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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die     erste   Auflage  des  vorliegenden  Lehrbuchs  ist  seit  mehreren  Monaten  vergriffen. 
In    den     medicinischen   ZeitBchriften   hat   sie   bis    auf  wenige   Ausnahmen   eine   durchweg 
günstige    Beurtheilung  erfahren.     Trotzdem   habe   ich   mich  —  abgesehen  von  der  selbst- 
verständlich   gebotenen  Einfügung  des  neu  hinzugekommenen  sehr  reichen  Materials  —  bei 
der    zweiten    Auflage  zu  einer  wesentlichen  Aenderung  insofern  entschlossen,    als  ich  die- 
selbe  mit   eingehenden  Literaturnachweisen  versehen  habe.    In  der  ersten  hatte  ich  hiervon 
g3aizlich    Abstand   genommen,   und   zwar  deshalb,  weil  ich  von  den  Theilnehmem  meiner 
Vorlesungen    und  Curse  stets  um  die  Empfehlung  eines  „möglichst  kurzen  Lehrbuchs"  an- 
gegangen  war.    Da  sich  nun  eine  nur  einigermaassen  erschöpfende  Darstellung  der  Ohren- 
heilkunde,  wenn  sie  für  den  Lernenden  hinlänglich  klar  sein  soll,  meines 
Eracbtens  in  engem  Rahmen  überhaupt  nicht  geben  lässt,   so  suchte  ich  wenigstens  alles 
nicht    unbedingt  Nöthige   wegzulassen.     Hierzu    aber   schienen   mir  auch  Literaturangaben 
XU  gehören.      „Wer  erfahren  will,  was  zur  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Ohrenkrank- 
heiten erforderlich  ist,  für  den,"  so  sagte  ich  in  der  ersten  Auflage,  „ist  es  von  Wichtigkeit, 
bestimmte    diagnostische   und   therapeutische  Thatsachen  kennen  zu  lernen,    nicht  aber  zu 
hören,  von  wem  und  wo  dieselben  zuerst  publicirt  sind."     Diese  Auffassung,  von  einigen 
Kritikern    als   durchaus   berechtigt   bezeichnet,   hat   doch    von  mancher  Seite  Widerspruch 
erfahren.     Und   so   habe   ich   mich   entschlossen,    nunmehr  möglichst  eingehende  Quellen- 
angaben   zu  bringen.     Eine  erschöpfende  Zusammenstellung  der  letzteren,   wie  sie  sich  in 
den  Registern  der  otiatrischen  Zeitschriften  und  in  den  allgemeinen  medicinischen  Jahres- 
berichten   findet,    war   natürlich   ausgeschlossen.     Sie  hätte  den  Umfang  des  Buches  über 
Gebühr  vergrossert.     Füllen   doch   die  Literaturnachweise  in  dem  von  Schwartze  heraus- 
gegebenen Handbuch   der  Ohrenheilkunde  beinahe  100  enggedruckte  Seiten.     Ueberleg^ng 
erforderte   es,   nach    welchem  Princip   die  Auswahl   der  Literaturangaben   zu   treffen  war. 
£s   konnte   daran   gedacht   werden,    hierbei   den  Prioritätsstandpunkt   geltend  zu  machen, 
d.  h.  nur  diejenigen  Autoren  zu  citiren,  von  welchen  irgend  eine  Thatsache  zuerst  ver- 
öffentlicht  wurde.     Dieselben   lediglich  zu  nennen,    hätte   für   den  Leser   nach  meinem 
Dafürhalten    nur   wenig  Werth  gehabt.     Wird  bei  Autoren,    wie  z.  B.  Gruber,    K^^Arr, 
LüCAE,    Moos,   Politzer,    Schwartze,    Trautmann,    IJrbantschitsch ,    Zaufal,   deren 
Publicationen   ausserordentlich   zahlreich  sind,    neben  irgend  einer  von  ihnen  festgestellten 
wissenschaftlichen  Thatsache  nur  der  Name  angeführt,  so  ist  hiermit  für  diejenigen,  welche 
die    früheren  Arbeiten   nachlesen   wollen,   kaum  etwas  gewonnen.     Ich  hielt  es  daher  für 
nothwendig,   neben    dem  Namen    des  Autors   auch  den  Ort  der  Veröffentlichung  genau 
anzugeben.    Wenn  dieses  indessen  stets  nur  nach  Maassgabe  der  Priorität  geschehen  sollte, 
so    hätte   mitunter   auf  alte,  jetzt  zum  Theil  schwer  zugängliche  Schriften  zurückgegriffen 
werden    müssen.     Zweckmässiger   schien    es   mir   daher,   bei    der  Auswahl   der   Literatur- 
angaben, neben  möglichster  Berücksichtigung  der  Priorität  bei  den  wichtigeren  Thatsachen, 
insbesondere  solche  Publicationen  zu  citiren,  in  denen  bereits  eine  Zusammenstellung  zahl- 
reicher denselben  Gegenstand  betreffender  Arbeiten  gegeben  war,  und  die  daher  für  Literatur- 
studien häufig  viel  werthvoller  sind,  als  die  ersten  Veröffentlichungen.     Mit  Rücksicht  auf 
die  bereits  von  Schwartze  in  dem  Vorwort  zu  seinem  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  ge- 
rügte,   in    otiatrischen  Publicationen   aber   auch  jetzt    noch  immer  leider  sehr  verbreitete 

Unsitte  „falscher  und  ungenauer  Citate"  habe  ich  mich  der  Mühe  unterzogen,  die  Richtig- 
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keit  meiner  sämmtlichen  Literaturangaben  stets  selber  zu  controUiren.  Diejenigen  Ver- 
öffentlichungen,  die  ich  mir  nicht  verschaffen  konnte,  sind  im  Literaturverzeichniss  durch 
Beifügung  eines  Sterns  (*)  kenntlich  gemacht.  Sollten  sich  trotz  der  darauf  verwandten 
Mühe  versehentlich  unrichtige  Angaben  eingeschlichen  haben,  so  werde  ich  für  hierauf 
bezügliche  Mittheilungen  dankbar  sein.  Einer  wesentlichen  Raumersparnis  zu  Liebe  habe 
ich  im  Text  lediglich  die  Namen  der  Autoren  angegeben,  Ort  und  Titel  ihrer  Veröffent- 
lichungen aber  am  Schluss  des  Buches  zusanmiengestellt.  Die  den  Automamen  im  Text 
folgende  Zahl  giebt  die  Nummer  seiner  im  Literaturverzeichniss  aufgeftthrten  Publicationen 
an,  die  oft  daneben  befindliche  kleingedruckte  Zahl  die  Seite  der  betreffenden  Veröffentlichung. 
Das  Literaturverzeichnis  ist  alphabetisch  nach  den  Namen  der  Autoren  geordnet. 

Wie  in  der  ersten  Auflage,  habe  ich  die  Missbildmigen,  die  traumatischen  Laesionen, 
die  Neubildungen,  die  Fremdkörper  des  Ohrs,  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  und 
endlich  das  Cholesteatom  desselben  im  Zusammenhange,  nicht  aber  nach  ihrem  anatomischen 
Sitz  bei  den  Krankheiten  des  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohrs  gesondert,  be- 
handelt. Letzteres  hätte  den  Umfang  des  Buches  noch  erheblich  vergrössert,  da  hierbei 
Vieles  aus  der  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  öfters  hätte 
wiederholt  werden  müssen.  Um  den  Preis  nicht  zu  sehr  zu  erhöhen,  nahm  ich  auch 
davon  Abstand,  farbige  Trommelfellbilder  zu  bringen.  Ich  verzichtete  hierauf  um  so 
leichter,  als  gerade  die  Ohrenspiegeluntersuchung  nur  durch  practische  Uebungen  unter 
entsprechender  Anleitung,  aus  einem  Buche  allein  aber  überhaupt  nicht  erlernt  werden 
kann,  und  ferner  auch  deshalb,  weil  selbst  die  besten  farbigen  Troramelfellbilder  von  den 
natürlichen  Verhältnissen  doch  nur  eine  sehr  unvollkommene  Vorstellung  geben.  Eine 
Zusammenstellung  erprobter  Receptformeln,  sowie  der  in  Betracht  kommenden  Curorte,  von 
manchen  Kritikern  für  überflüssig  erklärt,  von  anderen  wiederum  rühmend  hervorgehoben, 
ist  beibehalten,  weil  mir  gerade  dieses  von  vielen  Lesern  als  ihnen  besonders  erwünscht 
bezeichnet  worden  ist.  Bei  der  Therapie  habe  ich,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  die 
von  mir  als  zweckmässig  erprobte  und  geübte  Behandlungsweise  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt und  erst  im  Anschluss  hieran,  gewöhnlich  in  kleinerem  Druck,  die  von  anderen 
Ohrenärzten  empfohlenen,  von  den  meinigen  abweichenden  Maassnahmen  geschildert,  wofern 
mir  dieses  flir  den  Leser  von  Wichtigkeit  erschien.  Das  Capitel  über  die  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  bez.  die  Radicaloperation,  sowie  dasjenige  über  die  otitischen  Erkrankungen 
des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie 
habe  ich  vollständig,  mehrere  andere  Capitel  zum  grossen  Theil  umgearbeitet. 

Die  aufgenommenen  zahlreichen  Literaturnachweise  mögen  die  vorliegende  zweite 
Auflage  für  die  Zwecke  des  Specialisten  brauchbarer  machen.  Um  aber  auch  den  Be- 
dürfnissen der  practischen  Aerzte  Rechnung  zu  tragen,  habe  ich  ebenso  wie  in  der  ersten 
das  für  diesen  Leserkreis  Wesentliche  durch  verschiedenen  Druck  hervorgehoben.  Alle 
mit  kleinen  Typen  gedruckten  Abschnitte  sind  hauptsächlich  für  den  Ohren- 
arzt von  Wichtigkeit  und  können  von  den  sich  mit  Otiatrie  nicht  specieller 
beschäftigenden  practischen  Aerzten  meist  überschlagen  werden,  solange 
sie  nicht  seltenere  Ohraffectionen  zu  behandeln  haben. 

Bei  der  Auswahl  des  Mitzutheilenden  habe  ich  mich  von  meinen  in  einer  20  jährigen 
ohrenärztlichen  Thätigkeit  gewonnenen  Erfahrungen  leiten  lassen.  Fast  16  Jahre  hindurch 
war  es  mir  vergönnt,  an  dem  grossen  Krankenmaterial  der  Berliner  otiatrischen  Universitäts- 
klinik und  -poliklinik  als  Assistent  thätig  zu  sein. 

Berlin,  im  October  1897. 

L.  Jacobson. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


Die  zweite  Auflage  des  vorliegenden  Lehrbuchs  ist  seit  fast  einem  Jahre  vergriffen; 
sie  ist  noch  rascher  al^esetzt  worden,  als  die  erste.  Hieraus  sowohl  wie  aus  der  günstigen 
Beurtheilung,  welche  dem  Buche  in  den  medicinischen  Zeitschriften  zu  Theil  geworden  ist, 
darf  wohl  geschlossen  werden,  dass  dasselbe  seinem  Zweck,  zur  Verbreitung  ohrenärztlicher 
Kenntnisse  unter  Aerzten  und  Studirenden  beizutragen,  einigermaassen  entsprochen  hat. 

Gründe  äusserer  Art  haben  uns  bestimmt,  die  dritte  Auflage  gemeinsam  zu  verfassen. 
Wir  konnten  dieses  um  so  eher,  als  langjähriger  Verkehr  und  häufige  fachwissenschaftliche 
Gespräche  uns  überzeugt  hatten,  dass  wir  den  hauptsächlichsten  ohrenärztlichen  Streitfragen 
gegenüber  auf  nahezu  gleichem  Staiidpunkt  stehen. 

Anordnung  des  StofEs  und  Darstellungsweise  sind  dieselben  geblieben,  wie  in  der 
zweiten  Auflage.  Auch  die  vorliegende  ist  mit  reichlichen  und  sorgfältig  controUirten 
Literaturnachweisen  versehen.  Bezüglich  der  von  uns  getroffenen  Auswahl  der  letzteren 
und  der  Art,  wie  sie  zu  benutzen  sind,  verweisen  wir  auf  das  Vorwort  zur  zweiten  Auf- 
lage. Die  Literatur  hat  in  ihrer  Gesammtheit  bis  zum  Ende  des  Jahres  1901  Berück- 
sichtigung gefunden;  später  konnten  wir  des  schon  begonnenen  Druckes  wegen  nur  noch 
einzelne  Arbeiten  verwerthen. 

Ei^nzungen  waren  entsprechend  dem  raschen  Fortschreiten  unserer  Wissenschaft  fast 
in  jedem  Capitel  nothwendig.  Die  grösste  Zahl  von  Zusätzen  bez.  Aenderungen  findet 
sich  in  den  Abschnitten  über  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  die  ohrenärztlichen 
Hörprüfungen,  die  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und 
-empfindenden  Apparats  (S.  54 — 89),  über  die  Pneumomassage  des  Mittelohrs  (S.  113  ff.), 
über  die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (S.  206 — 230),  über  den  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh"  (S.  241 — 257),  über  die  operative  Eröffnung  des  Warzen- 
theils  bez.  die  ,3adicaloperation''  (S.  277—304),  über  die  Taubstummheit  (S.  404—411), 
über  die  otitischen  Erkrankungen  des  Gehirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter,  die 
otitische  Pyaemie  und  Septicaemie  (S.  411 — 471)»  über  die  Complicationen  von  Seiten 
des  Gehörorgans  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Tabes  und  Tuberculose  (S.  474 — 478  und 
486—490). 

Bei  der  Therapie  der  einzelnen  Krankheiten  haben  wir  es  für  zweckmässig  gehalten, 
ausser  unseren  eigenen  auch  die  Anschauungen  anderer  Autoren  wiederzugeben.  Insbesondere 
schien  uns  dieses  nothwendig  bei  den  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute 
und  der  Blutleiter,  bei  der  otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie,  einem  Gebiete,  dessen 
Kenntniss  verhältnissmässig  jung  ist,  und  wo  die  Ansichten  der  Fachgenossen  noch  weit 
auseinandergehen,  sodann  aber  auch  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  und 
zwar  hier,  weil  es  wegen  der  oft  unbefriedigenden  Erfolge  der  Behandlung  manchem  Leser 
vielleicht  erwünscht  ist,  eine  möglichst  grosse  Anzahl  therapeutischer  Vorschläge  kennen 
zu  lernen. 

Die  eingehende  Darstellung  insbesondere  der  technischen  bez.  operativen  Maassnahraen, 
sowie  die  reichlichen  und  genauen  Quellennachweise  aus  unserer  in  den  verschiedensten 
Zeitschriften  zerstreuten  Literatur  dürften  dazu  dienen,  das  Buch  dem  Specialisten  brauchbar 
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zu  machen.  Um  indessen  auch  den  Bedürfhissen  der  Studirenden  und  der  practischen 
Aerzte  gerecht  zu  werden,  für  welche  letzteren  eine  gewisse  Kenntniss  der  Ohrenkranklieiten 
aus  den  in  der  Einleitung  angeführten  Gründen  (vergl.  auch  Jacobson  [23])  von  der 
allergrössten  Wichtigkeit  ist,  haben  wir  durch  verschiedenen  Druck  das  für  diesen  Leser- 
kreis Noth wendige  hervorgehoben:  Der  practische  Arzt  und  der  Student  mag 
Alles  dasjenige  lesen,  was  in  gleich  grossen  Lettern  gedruckt  ist, 
wie  dieses  Vorwort.  Das  kleiner  Gedruckte  dagegen  kann  er  über- 
schlagen, solange  er  es  nicht  mit  der  Behandlung  seltener  Fälle  zu 
thun  hat. 

Der  Verlagsbuchhandlung  sind  wir  für  die  Aufnahme  neuer  Abbildungen  zu  Dank 
verpflichtet.  Dieselben  stellen  einige  Instrumente  dar  und  dienen  zur  Erläuterung  ver- 
schiedener operativer  Eingriffe  (Radicaloperation,  neuerer  Methoden  der  Plastik  nach  der 
letzteren,  Freilegung  der  Dura  mater  der  mittleren  Schädelgrube  und  des  Sinus  transversus, 
Jugularisunterbmdung  und  Lumbalpunction.) 

Möge  die  dritte  Auflage  gleichem  Wohlwollen  wie  die  früheren  begegnen! 

Berlin,  im  Mai   1902. 

L.  Jacobson, 
L.  Blau. 
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Einleitung. 


Die  Lehre  von  den  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Behandlung  hat  in  den  letzten  Dc- 
cennien  einen  mächtigen  Aufschwung  genommen.  Gleichwohl  wird  der  Ohrenheilkunde 
auch  heute  weder  im  ärztlichen  noch  im  Laienpublicum  diejenige  Wichtigkeit  beigelegt, 
welche  ihr  thatsächlich  gebührt.  Es  ist  dieses  ausserordentlich  bedauerlich.  Denn  die 
Krankheiten  des  Ohres  sind  für  Leben  und  Gesundheit  des  Menschen  von  sehr 
viel  grösserer  Bedeutung ,  als  di^'enigen  vieler  anderer  Organe  des  Körpers,  iJire 
richtige  Erkenntniss  und  Behandlung  also  für  den  Arzt  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Letzteres  mit  Gründen  zu  belegen,  dürfte  in  der  Einleitung  eines  Lehrbuchs  der 
Ohrenheilkunde  nicht  Überflüssig  sein.  Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  auf  welche  in  dieser 
Beziehung  hingewiesen  werden  muss: 

1)  die  ungemein  grosse  Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten, 

2)  die  grossen  Gefahren,  welche  sie  in  äusserst  zahlreichen  Fällen  nicht  nur 
für  die  Function  des  Sinnesorgans ,  d.  h.  also  für  das  Hörvermögen ,  nicht  nur  femer 
für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  ganz  insbesondere  für  das 
Leben  desselben  herbeiführen, 

3)  die  grosse  Wichtigkeit  fruhneitiger  richtiger  Erkenntniss  und  Behandlung, 
Was   zunächst   den  ersten  Punkt   betrifft,   so  gehören  die  Ohrenkrankheiten  zu 

den  häufigsten  Krankheiten  überhaupt.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  das  Ohr  sowohl  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten ,  z.  B.  bei  Influenza, 
Typhus.  Diphtherie,  Scharlach,  Masern,  welche  letzteren  fast  keinen  Menschen  verschonen, 
wie  auch  bei  den  so  ausserordentlich  häufigen  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens, 
bei  Schnupfen,  Mandelentzündung,  Rachencatarrh  und  dergl. ,  ganz  ungemein  oft  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird.  Nach  v.  Tröltsch  [5)  s]  ist  selbst  in  den  mittleren  Jahren 
durchschnittlich  unter  drei  Menschen  zum  Mindesten  einer  schwerhörig.  Natürlich  soll 
dieses  nicht  heissen,  dass  bei  wenigstens  einem  Drittel  aller  Menschen  zwischen  dem  20. 
und  50.  Jahre  eine  hochgradige,  schon  im  gewöhnlichen  Leben  dem  Betreffenden  lästige 
Schwerhörigkeit  besteht^  sondern  nur,  dass  das  Hörvermögen  bei  mindestens  einem  Drittel 
der  Menschen  auf  einem  oder  beiden  Ohren  nicht  mehr  normal  ist.  Einseitige 
Schwerhörigkeit  kann,  wie  dieses  später  (S.  89  u.  245)  noch  eingehender  erörtert  wird, 
sogar  sehr  hochgradig  sein,  ohne  dass  der  Patient  selbst  sie  überhaupt  bemerkt. 

Was  den  zweiten  der  oben  angegebenen  Punkte  anlangt,  so  giebt  es  zwar  sehr  viele 
Ohrenkrankheiten,  welche  zunächst  weder  Schmerz  noch  andere  subjective  Beschwerden, 
sondern  nur  eine  mehr  minder  hochgradige,  sich  gewöhnlich  mit  der  Zeit  immer  mehr 
steigernde  Herabsetzung  der  Hörschärfe  verursachen.  Indessen  auch  bei  diesen  treten 
im  weiteren  Verlauf  häufig  ein  dumpfer  Druck  im  Kopfe,  femer  Schwindelan  fälle,  ins- 
besondere aber  fast  immer  subjective  Gehörsempfindungen  (Sausen,  Brausen,  Zischen, 
Singen  etc.)  hinzu,  und  die  letzteren  werden  nicht  selten  so  quälend,  dass  sie  die  Patienten 
vollkommen  verzweifelt  machen,  ja  sogar  zum  Selbstmord  treiben  können.  Es  ist  eigent- 
lich zu  bedauern,  dass  subjective  Beschwerden  bei  vielen  Ohrenkranken  erst  nach  längerem 
Bestehen  des  Leidens  auftreten.  Denn,  wenn  dieses  früher  geschälie,  würden  die  Patienten 
sich  veranlasst  sehen,  schon  früher  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen  und  nicht  erst,  wie  es 
jetzt  leider  so  häufig  der  Fall  ist,  in  einem  Zeitpunkte,  wo  eine  Heilung  ihres  Leidens 
unmöglich  ist. 

Sehr  viel  seltener  als  durch  die  subj.  Gehörsempfindungen  wird  das  Allgemeinbefinden 
der  Patienten  durch  Schmerzen  beeinträchtigt.  Immerhin  sind  letztere  zumal  bei  den  acuten 
Ohrenkrankheiten   noch  häufig  genug  und  gewöhnlich  von  ausserordentlicher  Vehemenz. 
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Dass  auch  die  Herabsetzung  des  HOrvennögens ,  wenn  sie  nicht  mehr  geringfügig 
ist,  den  Lebensgenuss  der  Patienten  erheblich  beeinträchtigt,  indem  sie  ihnen  den  geselligen 
Verkehr,  den  Besach  von  Versammlongen,  Vortrügen  und  Theatern  verleidet,  bedarf  keiner 
eing^enderen  Erörterung.  Wohl  aber  möchten  wir  an  dieser  Stelle  noch  darauf  hinweisen, 
dass  ein  hochgradig  Sdiwerhöriger  auch  bei  der  Beschaifung  seines  Lebensunterhalts  die 
grössten  Sdiwierigkeiten  findet,  da  ein  gutes  Gehör  ffXr  die  allermeisten  Berufsarten  durch- 
aus nothwendig  ist,  und  femer  darauf,  dass  erhebliche  Schwerhörigkeit,  wenn  sie  bei  einem 
Kinde  auftritt,  die  geistige  Entwicklung  desselben  auf  das  Aeusserste  beeinträchtigt,  ja  in 
vielen  Fällen ,  worauf  wir  später  (S.  404  u.  405)  noch  eingehender  zurückkommen ,  zur 
Ttiubstwnmheit  führt 

Sollten  schon  die  angefahrten  Atomente  zur  Genüge  darthun,  wie  wichtig  es 
für  den  Arzt  ist,  die  Krankheiten  des  Ohres  richtig  erkennen  und  behandeln  zu 
können,  tan  so  seine  dienten  von  oft  wütkenden  Sdtmerzen  oder  von  quäl- 
vollen  subj.  Gekörsempfindungen  zu  befreien  und  ihnen  ein  fiXr  ihre  geistige 
Entwicklung  wie  auch  für  ihre  Berufs-  und  Etwerbsthätigkeit  gleich  wich- 
tiges Sinnesorgan  zu  erhalten,  so  wird  dieses  doch  noch  einleuchtender,  wenn  man 
bedenkt,  dass  gewisse  Formen  von  Ohrerkrankungen  in  sehr  zahlreichen^)  Fällen 
zum  Tode  führen»  Es  sind  dieses  die  so  ungemein  häufigen  eitrigen  Entzündungen 
des  Gehörorgans,  insbesondere  die  chronischen  Mittelohreiterungen,  wBlche,  weil  sie  meist 
durch  Jahre  hindurch  subjective  Beschwerden  nicht  verursachen,  leider  auch  heute  noch 
allzu  oft  vollkommen  vernachlässigt  werden. 

Bei  einiger  IJeberlegung  dürfte  es  nicht  überraschen,  dass  eine  Eiterung  in  einem 
Organ,  welches  der  Schädelbasis  so  ausserordentlich  nahe  liegt,  wie  das  Ohr,  leicht  auf 
den  Inhalt  des  Schädels,  Gehirn  etc.,  übergreift,  und  dass  dann  Krankheiten  wie  Hirn- 
bautentzündung ,  Himabscess  oder  Himsinusthrombose  entstehen,  welche,  wenn  sie  in 
neuerer  Zeit  auch  häufiger  operativ  geheilt  worden  sind,  doch,  wie  dieses  später  (S.  411 
bis  413)  noch  näher  ausgeführt  wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich  verlaufen. 

Nachdem  hiermit  die  grosse  Wichtigkeit  erwiesen  ist,  welche  die  Krankheiten  des 
Gehörorgans  nicht  nur  für  das  Wohlbefinden,  sondern  auch  für  die  Lebensdauer  des 
Patienten  besitzen,  hätten  wir  noch  den  dritten  der  oben  angeführten  Punkte  zu  besprechen, 
d.  h,  also  zu  erörtern,  warum  es  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  Ohrenkrankheiten  schon 
frühzeitig  richtig  zu  erkennen  und  zu  behandeln.  Das  Letztere  ist  ja  im  grossen  Ganzen 
bei  allen  Krankheiten  der  Fall,  bei  denjenigen  des  Ohres  aber  wohl  in  ganz  besonderem 
Maasse  und  zwar  aus  zweierlei  Gründen.  Das  Gehörorgan  besitzt  in  seinen  für  die  Func- 
tion besonders  wichtigen  Abschnitten,  dem  mittleren  und  inneren  Ohre,  nur  sehr  ge- 
ringe räumliche  Dimensionen.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  im  Mittelohr  schon  eine  massige 
Schwellung  der  Schleimhaut  genügt,  um  die  in  der  Norm  durch  Lufk  getrennten,  aber 
nur  sehr  wenig,  an  einigen  Stellen  kaum  2  mm  von  einander  entfernten  Paukenhöhlen- 
wände zu  gegenseitiger  Berührung  und,  wenn  letztere  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  unter 
Umständen  zur  Verwachsung  zu  bringen. 

Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  den  Gehörknöchelchen,  deren  Abstand 
von  den  benachbarten  Paukenhöhlenwänden  ein  noch  kleinerer  ist.  Und  ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  im  Labyrinth.  Dass  eine  pathologische  Aneinanderlagerung  der  in  der 
Norm  durch  Luft  getrennten  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  die  normale  Schwingungs- 
f^gkeit  des  letzteren  bei  Einwirkung  von  Schall  und  hierdurch  die  Hörschärfe  des  be- 
treffenden Ohres  erheblich  herabsetzen  kann,  ist  ohne  Weiteres  verständlich.  Wird  sie 
frühzeitig  erkannt,  so  sind  wir  meist  im  Stande,  sie  durch  geeignete  therapeutische  Maass- 
nahmen  zu  beseitigen.  Haben^  sich  indessen  im  Laufe  der  Zeit  bereits  feste  Verwachsungen 
zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlenapparats  gebildet,  so  ist  dieses  oft  nur 
sehr  unvollkommen,  zuweilen  gar  nicht  mehr  möglich. 


0  Nach  Pitt  [1]  wurde  bei  9000  Menschen,  die  während  der  Jahre  1869—1888  in  Guy'b 
Hospital  starben,  57  mal  Ohreitomng  als  Todesursache  nachgewiesen.  Es  tritt  hiernach  also 
bei  ISS  Menschen  je  einmal  der  Tod  in  Folge  von  Ohreiterung  ein. 
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Und  in  gleicher  Weise,  wie  in  dem  eben  angeführten  Beispiel  für  die  Er- 
haltung des  Gehörs,  ist  eine  frühzeiiige  sachverständige  Behandlung 
wiederum  von  der  grössten  Bedeutung,  um  ein  Uehergreifen  der  Entzündung  auf 
die  Schädelhöhle  und  daraus  resultirende  tödtliche  Folgekrankheiten  zu  verhüten. 
Im  Beginn  ist  es  meist  leicht  möglich ,  einer  Paukenhöhleneitenmg  Herr  zu  werden;  be- 
steht dieselbe  aber  schon  Jahre  lang  und  hat  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  Ton  der  Schleim- 
haut auf  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  weiter  fortgepflanzt,  so  macht  ihre  Be- 
handlung oft  die  grössten  Schwierigkeiten,  erfordert  häufig  grosse  operative  Eingriffe,  und 
auch  diese  sind  dann  nicht  immer  mehr  im  Stande,  den  Patienten  vor  den  verderblichen 
Folgen  der  Ohreiterung  zu  schützen  und  sein  durch  letztere  gefährdetes  Leben  zu  erhalten. 

Der  zweite  Grund,  warum  es  gerade  bei  den  Krankheiten  des  Ohres  von  so  wesent- 
licher Bedeutung  ist,  dass  der  Arzt  dieselben  frühzeitig  erkennt,  basirt  in  dem  Umstände, 
dass  die  Patienten  selbst  aus  Mangel  an  subjectiven  Beschwerden  ihr  Leiden  nur  allzu 
oft  vollkommen  übersehen  und  unbeachtet  lassen.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  ist  das 
häufigste,  in  zahlreichen  lallen  lange  Zeit  hindurch  einzige  Symptom  der  Ohrenkrank- 
heiten Schwerhörigkeit.  Diese  aber  bleibt  viel  öfter  ganz  unbemerkt,  als  z.  B.  eine  Be- 
einträchtigung des  Sehvermögens.  Wird  Jemand  kurzsichtig,  so  merkt  er  sehr  bald,  dass 
er  entfernte  Gegenstände,  z.  B.  Strassenschilder ,  Häusemummem  und  dergl. ,  nicht  mehr 
erkennen  kann,  wird  er  weitsichtig,  so  fällt  es  ihm  sofort  auf,  dass  er  kleine  Schrift  in 
dem  gewöhnlichen  Abstand  nicht  mehr  zu  entziffern  vermag,  dass  er  z.  B.  die  Zeitung 
weit  vom  Auge  entfernen  muss,  um  sie  überhaupt  noch  lesen  zu  können.  Wird  Jemand 
schwachsichtig,  so  kann  dieses,  wenn  die  Herabsetzung  der  Sehscharfe  nur  auf  dem  einen 
Auge  oder  nur  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stattgefunden  hat,  freilich  gleichfalls 
lange  Zeit  hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleiben.  Eine  doppelseitige  Herabsetzung  der 
centralen  Sehschärfe  aber  wird  stets  schon  ziemlich  fiüh  erkannt,  weil  selbst  die  Unbe- 
mittelten und  Ungebildeten  an  das  Auge  recht  hohe  Ansprüche  stellen  und  eine  Herab- 
setzung ihrer  Sehschärfe,  auch  wenn  dieselbe  noch  gering  ist,  beim  Lesen  der  Zeitung 
oder  bei  feinen  Handarbeiten  sehr  bald  bereits  bemerken. 

Anders  ist  es  beim  Ohre.  Eine  Abnahme  der  Hörschärfe  spüren  die  meisten  Menschen 
erst  dann,  wenn  ihnen  das  Verständniss  der  gewöhnlichen  lauten  Conversationssprache 
Schwierigkeiten  zu  bereiten  beginnt.  Letztere  aber  wird  von  einem  normalen  Ohre  in  ge- 
schlossenen Räumen  auf  mindestens  30  Meter  verstanden,  d.  h.  auf  eine  Entfernung,  in 
welcher  sehr  viele  Menschen  überhaupt  niemals  hören  wollen,  während  andere  erst  beim  Be- 
such einer  Versammlung  oder  eines  Theaters,  wo  sie  zufällig  weit  von  dem  Redner  oder  der 
Bühne  entfernt  sitzen,  auf  die  Mangelhaftigkeit  ihres  Hörvermögens  aufinerksam  werden, 
dann  aber  zunächst  auch  erst  in  undeutiicher  Aussprache  seitens  der  Redner  oder  Schau- 
spieler oder  schlechter  Acustik  des  betreffenden  Raums  den  Grund  für  ihr  unzureichendes 
Verstehen  zu  suchen  pflegen. 

Dass  wegen  der  relativ  geringen  Ansprüche,  welche  das  Leben  in  civilisirten  Ländern 
an  das  Hörvermögen  stellt,  eine  Schwerhörigkeit  bereits  ziemlich  weit  vorgeschritten  sein 
kann,  bevor  sie  bemerkt  wird,  ist  hiernach  erklärlich,  ebenso  auch  ohne  Weiteres,  dass 
bei  einseitiger  Ohrerkrankung  selbst  hohe  Grade  ganz  unbeachtet  bleiben  können.  Auffällig 
aber  ist  es,  dass  die  Eltern  ohrenkranker  Kinder  sich  häufig  durchaus  nicht  von  der 
Schwerhörigkeit  derselben  überzeugen  lassen  wollen.  Oft  genug  erhält  der  Ohrenarzt,  wenn 
er  den  Augehörigen  demonstrirt,  dass  das  Kind  nur  in  der  Nähe  gesprochene  Worte 
richtig  wiederholt,  in  normaler  Entfernung  geflüsterte  aber  nicht  mehr,  die  Antwort: 
„Das  liegt  nur  daran,  dass  das  Kind  nicht  aufpasst;  es  ist  nicht  schwerhörig,  sondern 
nur  ängstlich  oder  zerstreut"  Wollen  die  Eltern  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein 
eines  Ohrenleidens  bei  ihrem  Kinde  durchaus  nicht  anerkennen,  so  haben  sie  es  sich 
selbst  zuzuschreiben,  wenn  sich  bei  letzterem  allmählich  eine  unheilbare  Taubheit  entwickelt. 

Da  aber  oft  genug  bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen  Schwerhörigkeit 
besteht,  ohne  dass  sie  selbst  bez.  ihre  Umgebung  es  überhaupt  wissen  ^  so  ist  es 
Pflicht  der  behandelnden  Aerste,  die  Hörsdiärfe  ihrer  dienten  öfters 
SU  prüfen.     Würden  die  Aerzte  eine  derartige  Untersuchung,  die,  wie  wir  später 
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(S.  57 — 62)  sehen  werden ,  ausserordentlich  einfach  ist  und  eigentliche  otiatrische 
Kenntnisse  Überhavpt  nicht  voraussetzt  ^  bei  ihren  Kranken  nur  drei-  oder  viermal 
im  Jahre  vornehmen,  so  würden  sie  sich  überzeugen,  dass  ein  ungemein  grosser 
Procentsatz  ihrer  Patienten  auf  einer  oder  gar  beiden  Seiten  ohrenkrank  ist,  und 
würden  nun  in  der  Lage  sein,  durch  Einleitung  entsprechender  Behandlung  in  den 
meisten  Fällen  noch  Heilung  zu  schaffen  bei  einem  Leiden,  das,  wenn  man 
es  unbeachtet  lässt,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit  oft 
genug  nicht  nur  vollkommene  Taubheit,  sondern  sogar  den  Tod  des 
Kranken  herbeiführt.^) 

Wenn  die  überwiegende  Majorität  der  Aerzte  heutzutage  dieser  so  naheliegenden  und 
nach  dem  vorher  Ausgeführten  wohl  Jedem  einleuchtenden  Forderung  nicht  entspricht,  so 
liegt  dieses  daran,  dass  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  bisher  bei  den  medicinischen 
Prüfungen  nicht  verlangt  wurden.  Aus  diesem  Grunde  beschäftigen  sich  die  meisten  Me- 
diciner  während  ihres  üniversitätsstudiums  mit  der  in  Rede  stehenden  Specialdisciplin  gar 
nicht,  ja  sie  erfahren  nicht  einmal,  eine  wie  grosse  practische  Wichtigkeit  dieselbe  besitzt. 
Nach  dem  Examen  suchen  Manche  früher  oder  später  diese  Lücke  ihres  Wissens  noch 
anzufüllen.     Indessen  im  grossen  Ganzen  ist  letzteres  nur  relativ  selten  der  Fall. 

Es  ist  natürlich,  dass  Aerzte,  welche  sich  weder  auf  der  Universität  noch  später 
mit  Ohrenheilkunde  jemals  beschäftigt  haben,  nicht  geneigt  sind,  das  Ohr  oder  auch  nur 
die  H6rf)lhigkeit  ihrer  Patienten  zu  untersuchen.  Es  ist  femer  ebenso  natürlich,  dass  sie, 
felis  sich  ein  Ohrenkranker  in  ihre  Behandlung  begiebt,  oft  vollkommen  falsche  thera- 
peutische Maassnahmen  treffen.  Dahin  gehören  z.  B.  die  noch  immer  so  häufigen  Extrac- 
äonsversuche  von  in  das  Ohr  gerathenen  Fremdkörpern  mit  Pincette  oder  Korn- 
zange  ohne  Beleuchtung  des  Ohres  mit  dem  Refiector,  Wir  werden  später  (S.  366) 
sehen,  wie  häufig  solche  durchaus  verkehrten  ärztlichen  Eingriffe  dem  Patienten,  der  den 
Fremdkörper  sonst  ohne  Schaden  vielleicht  30,  40  Jahre  und  länger  hätte  im  Ohre  be- 
halten können,  bereits  das  Leben  gekostet  haben.  Und  doch  ist,  wie  wir  gleichfalls  später 
(S.  368)  sehen  werden,  die  richtige  Therapie  der  Fremdkörper  im  Ohre  eine  ausserordent- 
lich einfache  und  in  10  Mhiuten  zu  erlernen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  anderen  Maassnahmen,  welche  die  meisten 
Aerzte,  die  Ohrenheilkunde  niemals  getrieben  haben,  bei  Schmerz  oder  Sausen  im  Ohre, 
sowie  bei  Schwerhörigkeit  mit  Vorliebe  verordnen,  wir  meinen  das  Einträufeln  von  einigen 
Tropfen  Gel  in  den  Gehörgang,  das  Ausspritzen  desselben  mit  Walser  oder 
Kamillenthee  und  endlich  das  Einleiten  von  wannen  Wasser-  oder  Eamillenthee- 
dämpfen  in  den  Ohreingang,  das  „Bähen"  des  Ohres.  Diese  natürlich  sehr  gut  ge- 
meinten Verordnungen  nämlich  sind  durchaus  nicht  so  harmlos,  wie  es  den  Anschein  hat. 
Denn  meistens  nützen  sie  nicht  nur  nichts,  sondern  schaden  sogar  und  zwar  nicht 

^)  In  diesem  Sinne  dürfte  es  auch  zweckmässig  erscheinen,  dass  das  Hörvermögea  sämmt- 
lieber  Schulkinder  in  regelmässigen  Intervallen  (zum  Mindesten  1—2  mal  im  Jahre)  von  sach- 
T^stäDdiger  Seite  geprüft  werde,  ein  Vorschlag,  der  von  Ohrenärzten  bereits  öfters  gemacht 
worden  ist  Wbil  [5)io6]  fand  bei  solchen  untersuch angen  in  einer  Schule  über  30^ /o,  Nager  [1] 
über  40  ^/o  der  Kinder  auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig.  Ist  eine  Schwerhörigkeit 
oonstatirt,  so  soll  nach  GfxiJ:  sofort  die  Familie  benachrichtigt  und  eine  Behandlung  angerathen 
werden.  Abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  officielle  Prüfungen  des  Hörvermögens  bei  zahl- 
reichen Kindern,  die  jetzt,  weil  sie  in  der  Schule  nicht  weiter  kommen,  für  dumm,  faul  oder 
zerstirent  gehalteoi  werden,  als  wahrscheinlicher  Grund  ihres  Zurückbleibens  eine  Schwerhörigkeit 
entdeckt  werden  würde ,  dass  die  Kinder  hiernach  dem  Lehrer ,  den  sie  bisher  gar  nicht  oder 
nur  anvollkommen  verstanden,  näher  gesetzt  und  dadurch  in  ihrer  geistigen  Entwicklung  ge- 
fördert werden  könnten,  so  würden  derartige  officielle  Untersuchungen  auch  die  Möglichkeit 
geben,  die  schon  im  Kindesalter  so  überaus  häufigen  Ohrenkrankbeiten  frühzeitig  zu  erkennen. 
Die  Einleitung  einer  sachverständigen  Behandlung  hinge  nattirhch  auch  dann  noch  immer  von 
dem  guten  Willen  der  Eltern  ab.  Leider  haben  die  Ohrenärzte  auch  in  dieser  Beziehung  heut- 
znta^  noch  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Es  ist  aeradezu  unverständlich ,,  dass 
du  Kinder  wohlhabender  Eltern,  ja  selbst  solche  aus  dem  Mittelstände,  heute  gewöhnlich 
Sehern  vom  4.  oder  5.  Jahre  an  fast  alle  paar  Monate  zum  Zahnarzt  geschickt  werden,  nicht 
etwa,  weil  sie  kranke  Zähne  nahen,  sondern  nur ,  um  einer  Erkrankung  der  Zähne  vor- 
zubeugen, während  für  ein  so  wichtiges  Organ,  wie  das  Ohr,  in  dieser  Beziehung  meist  gar- 
nichts  geschieht. 
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selten  recht  erheblich.  So  verursachen  sie  z.  B.  in  solchen  Fällen,  wo  als  Folge  einer 
vor  längerer  Zeit  abgelaufenen  Otitis  media  purulenta  eine  Trommelfellperforation  zurück- 
geblieben ist,  wovon  die  Patienten  selbst  oft  gar  nichts  wissen,  recht  häufig  ein  erneutes 
Auftreten  eitriger  Mittelohrentzündung,  d.  h.  einer  Krankheit,  an  welcher  nicht  wenige 
Menschen  früher  oder  später  zu  Grunde  gehen. 

Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  der  Arzt  Jemandem,  der  eine  „trockene  Trommel- 
fellperforation"  hat,  zur  Abhärtung  oder  Kräftigung  Fluss-  oder  Seebäder  verordnet  Denn 
durch  das  Eindringen  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  entsteht  hierbei  ungemein  oft  von 
Neuem  eine  Mittelohreiterung.  Bestand  keine  Trommelfellperforation,  so  sind  die  obigen 
unbedachten  ärztlichen  Verordnungen  in  ihren  Folgen  zwar  weniger  verhängnissvoll,  jedoch 
auch  nicht  immer  ganz  unschädlich.  Denn  das  Ausspritzen  oder  „Bähen"  des  Ohres  ver- 
ursacht nicht  selten  eine  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs,  insbesondere  wenn  man 
nicht  dafür  sorgt,  dass  der  Kranke  nach  dem  Ausspritzen  oder  Bähen  noch  2 — 3  Tage  einen 
Pfropf  von  Verbandwatte  im  Ohreingang  trägt.  Das  Einträufeln  von  Oel  aber  führt  zuweilen 
zur  Entwicklung  von  Aspergilluspilzen  im  Ohre  und  dadurch  zur  Otitis  externa  parasitioa. 

Die  obigen  Ausfiihnmgen  dürften  geniigen,  um  zu  beweisen^  dass,  wenn  auch 
nicht  specialistische,  so  doch  einige  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  für 
jeden  Arzt  von  der  grössten  IVichtigkeit  sind  und  dass  ein  gewisses  Maass  derselben 
von  iülen  Aersten  verlangt  werden  muss. 

Dass  Militärärzte,  welche  die  Ohren  der  Stellungspflichtigen  zu  untersuchen.  Eisen- 
bahnärzte,  die  das  Hörvermögen  des  Betriebspersonals  zu  prüfen  bez.  festzustellen  haben, 
ob  die  betreffenden  Beamten  fähig  sind,  die  acustischen  Signale  aus  genügender  Entfernung 
zu  percipiren,  dass  Gerichtsärzte,  welche  bei  traumatischen  Ohrerkrankungen  häufig  Gut- 
achten über  die  Schwere  derselben  oder  über  etwaige  Simulation  von  Schwerhörigkeit  und 
Taubheit  abgeben,  endlich  bei  Lebensversicherungsgesellschaften  angestellte  Aerzte, 
die  feststellen  müssen,  ob  die  Antragsteller  ein  Ohrenleiden  haben,  welches  die  Lebensdauer 
herabsetzen  könnte,  wenigstens  die  otiatrischen  Untersuchungstnethoden  beherrschen 
sollten,  ist  selbstverständlich. 

Der  Inhalt  der  practischen  Ohrenheilkunde  ist  heute  ein  so  reicher,  dass  er  in  engem 
Rahmen  nur  in  compendienartiger  ünvollständigkeit  und  Kürze  wiedergegeben  werden  kann. 
Eine  solche  Darstellung  aber  scheint  uns  gerade  bei  einem  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde 
unzweckmässig  zu  sein,  weil  zu  den  Lesern  eines  solchen  eine  grosse  Anzahl  von  Aerzten 
gehört,  welche  sich  auf  der  Universität  otiatrische  Kenntnisse  überhaupt  nicht  oder  nur 
in  sehr  bescheidenem  Umfange  angeeignet  haben.  Schien  es  uns  hiemach  auch  noth- 
wendig,  das  Wissenswerthe  möglichst  verständlich  zu  machen,  so  haben  wir  uns  anderer- 
seits in  Rücksicht  auf  die  so  sehr  in  Anspruch  genommene  Zeit  der  Medicin  Studirenden 
und  Aerzte  bemüht,  Ueberflüssiges  wegaulassen. 

In  diesem  Sinne  glaubten  wir^  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  im 
Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen.  Die  Anatomie  haben  wir  deshalb 
nur  insoweit  besprochen,  als  sie  in  practischer  Beziehung  für  den  Ohrenarzt  von 
besonderer  Bedeutung  ist^  vorzugsweise  also  die  topographisch -anatomischen  und  die 
Grössenverhältnisse  der  verschiedenen  Bestandtheile  des  Ohres.  Aus  der  Physiologie  des  letz- 
teren haben  wir  nur  dasjenige  erörtert,  was  uns  zum  Verständniss  der  Ohrenkrankheiten 
nothwendig  erscheint,  und  dieses  nicht  im  Zusammenhang,  sondern  bei  den  einzelnen  Capiteln, 
speciell  in  denjenigen  über  die  Hörprüfungen,  über  die  Diplacusis  und  über  die  Gleich- 
gewichtsstörungen gesondert. 

Aus  gleichem  Grunde  haben  wir  hypothetische  und  controvei-se  Dinge,  wenn  dieselben 
eine  practische  Wichtigkeit  nicht  besitzen,  entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz  kurz  berührt 
Wenn  hiervon  in  dem  Capitel  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen  des 
schallleitenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  Ausnahme  gemacht  worden  ist,  so  ge- 
schah es,  weil  Jacobson  in  dieser  auch  practisch  immerhin  nicht  unwichtigen  Frage  einen 
von  manchen  Autoren  abweichenden  Standpunkt  einnimmt  und  nicht  verfehlen  wollte,  den- 
selben an  dieser  Stelle  nach  besten  Kräften  zu  vertreten. 
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Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans  im  Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen 
durfm,  so  sollen  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen  Yerhältnisse  in  seinem  Bau  hervor- 
gehoben werden,  welche  vom  Standpunkte  des  Ohrenarztes  aus  eine  besonders  grosse 
praktische  Wichtigkeit  besitzen.^) 

i.  Aeusseres  Ohr.    Ohrmuschel  (Auricula)  und  äusserer  Gehörgang 

(Meatus  acusticus  externus). 

(Die  anatomischen  Verhältnisse  des  äusseren  Obres  sind  auf  Taf.  I  Fig.  1 — 8  dargestellt) 

Die  die  knorplige  Grundlage  der  OhrmtLSOhel  bedeckende  Haut  ist  dünn,  besitzt  kein 
Fettpolster  und  trägt  überall  feine  Härchen  mit  entsprechenden  Talg-,  sowie  kleine  Schweiss- 
drüsen.  Besonders  reichlich  finden  sich  die  Haare  am  Tragus,  Antitragus  und  in  der  Incisura 
intertragica.  Sie  sind  hier  mitunter,  namentlich  bei  Männern  und  in  höherem  Alter,  von  ansehn- 
licher Länge  und  werden  als  Bockshaare  (Hirci)  bezeichnet  (s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  äussere  Gehörgang  besteht  aus  einem  lateralen  knorpligen  und  einem  medialen 
knöchernen  Theil,  welche  einen  nach  unten  und  vom  offenen  stumpfen  Winkel  mit  einander 
bilden.  Eine  beide  Abschnitte  verbindende  nachgiebige  bindegewebige  Zwischensubstanz  (Taf.  I 
Fig.  3  (10)),  eine  Art  von  Bingband,  macht  es  uns  möglich,  durch  entsprechenden  Zug  an  der 
OhrmoBchel  (s.  S.  18)  die  Richtung  des  knorpligen  Theils  derart  zu  verändern,  dass  aus  dem 
Toiher  winklig  geknickten  Canal  ein  gerade  verlaufender  wird,  wie  dieses  zur  Ohrenspiegel- 
antersuchung  sowohl,  wie  auch  zu  instrumentellen  Vornahmen  in  der  Tiefe  des  Ohres  in  den 
mosten  Fällen  nothwendig  ist. 

Der  ganze  äussere  Gehorgang  verläuft  annähernd  transversal,  ist  aber  in  horizontaler  Kich- 
tong  ziekzackf5rmig  geknickt  (Taf.  I  Fig.  3  u.  4).  Die  erste  mit  ihrem  Scheitel  nach  vom 
gerichtete  Knickung  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  knorpligen  Abschnitts,  die  zweite,  mit  ihrem 
Scheitel  nach  hinten  gerichtete,  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  knorpligem  und  knöchernem 
Gehörgang.    Im  Frontalschnitt  erscheint  der  Gehörgang  etwas  nach  aufwärts  gekrümmt  (s.  Taf.  I 

Kg  1). 

Der  knorpfige  Theil  bildet  eine  nach. oben  und  hinten  offene  Rinne,  welche  durch  eine  feste 
Membran  gesdilossen  ist.  Er  enthält  gewöhnlich  zwei,  zu  der  Längsaxe  fast  senkrecht  ver- 
laafende,  durch  fibröses  Bindegewebe  geschlossene  Spalten  fincisurae  SanioriniJ  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3), 
durch  welche  mitunter  Parotisabscesse  in  den  Gehörgang  durchbrechen.  Sein  Quersdmitt  ist 
elliptisch  mit  annähernd  vertical  gestelltem  grossem  Durchmesser  (Bezold  [1]).  Der  knöcherne 
Theil  grenzt  vom  an  das  Kiefergelenk,  welches  sich  nach  aussen  noch  bis  an  die  vordere  Wand 
des  kuorpligen  Abschnitts  erstreckt,  oben  an  den  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  (Taf.  I 
Fig.  1),  hinten  an  die  Warzenzellen  (Taf.  I  Fig.  3  u.  Taf.  HI  Fig.  1,  2,  5,  6,  7,  8,  9,  10). 


^)  Eingehendere  Literaturangaben  findet  man  bei  Schwalbe  [1  u.  2],  Zuckerkandl  [8]  und 
S^EEKNMANN  [16],  deren  Schilderung  der  Anatomie  des  Gehörorgans  wir  in  der  obigen  Darstellung 
im  Wesentlichen  gefolgt  sind.  Bezüglich)  der  anatomischen  Nomenclatur  wurden  die  von  der 
anatomischen  Gesellschaft  (vergl.  His  [1])  neuerdings  festgestellten  Namen  nur  da  gewählt,  wo 
Miasverständnisse  ganz  ausgeschlossen  sind,  also  z.  B.  statt  des  früher  so  genannten  „Meatus 
auditorüis  externus'*  jetzt  „Meatus  acusticus  externus'*  gesetzt.  Wo  dieses  aber  nicht  der  Fall 
ist,  wie  z.  B.  bei  „Processus  lateralis  mallei"  statt  der  früher  gebräuchlichen  Bezeichnung 
yStocess.  brevis  mallei"  oder  bei  „Fenestra  vesiibuli''  statt  „Fenestra  ovalis^\  sind  die  neuen 
tarnen  nur  in  Klammem  beigefügt,  weil  die  Leser  sonst  des  Verständnisses  der  bisherigen 
otiatnsclien  Uteratur  verlustig  gehen  könnten. 

/«oobson  a.  Blau,  Ohrenheüktmde.    8.  Auflage.  1 
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Mit  Rücksicht  auf  diese  topographischen  Verhältnisse  ist  es  erklärlich,  dass  bei 
cariöser  Erkrankung  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  übrigens  bei  verschiedenen 
Individuen  eine  ungleiche  Dicke  zeigt,  sich  der  Entzündungsprocess  zuweilen  auf  die 
Dura  mater  fortpflanzt  und  zu  letal  verlaufender  Meningitis  führt,  und  dass  bei  Caries 
des  Warzentheils  häufig  ein  üebergreifen  der  Zerstörung  auf  die  hintere  Gehörgangswand 
beobachtet  wird. 

Die  dicke  und  compacte  untere  und  die  namentlich  in  ihrem  inneren  Abschnitt  dünne 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  zeigen  in  der  Längsrichtung  eine  in  das  Lumen  des 
Canals  vorspringende  convexe  Wölbung,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des  inneren  Drittheils 
am  stärksten  ist 

Hier  ist  die  engste  Stelle  des  knöchernen  Theils,  der  Isthmus,  in  welchem  Fremd- 
körper mitunter  fest  eingekeilt  werden.  Derselbe  ist  von  der  vorderen  Peripherie  des 
Trommelfells  7—8,  von  der  hinteren  nur  1—2  mm  entfernt.  Um  also  eine  Verletzung 
des  Trommelfells  zu  vermeiden,  dürfen  wir  bei  instrumenteilen  Extractionsversuchen  von 
Fremdkörpern  an  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  nur  mit  grösster  Vorsicht 
eindringen. 

Die  convexe  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  Gehörgangs  ist  zuweilen  so  stark, 
dass  sie  eine  Besichtigung  der  vorderen  Trommelfellpartien  vollständig  unmöglich  macht. 
Nach  innen  von  dem  Isthmus  unmittelbar  vor  dem  Trommelfell  zeigt  die  vordere  und 
untere  Gehörgangswand  eine  concave  Ausbuchtung,  Sinijis  meat.  turnst,  ext.  (Hermann 
Mejybr  [1]),  aus  welcher  kleinere  Fremdkörper  mitunter  schwer  zu  entfernen  sind  (Taf.  I 
Fig.  1  u.  3). 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörgangs  beträgt,  wenn  man  darunter  die  Entfernung  vom 
vorderen  Rand  der  Tragusplatte  (Taf.  I  Fig.  3  a)  bis  zum  Ende  der  vorderen  unteren  Gehörgangs- 
wand versteht,  etwa  35  mm  (Bezold  [1)  le]),  von  denen  ca.  21  auf  den  knorpligen,  14  auf  den 
knöchernen  Abschnitt  entfallen.  Versteht  man  aber  darunter  die  Entfernung  des  Trommelfells 
von  einer  durch  den  hinteren  Rand  der  Gehörgangsöffnung  (Taf.  I  Fig.  3  b)  gelegten  Sagittal- 
ebene,  wobei  dann  der  Tragus  wegfällt,  so  beträgt  sie  nach  v.  Tröltsch  [1)5]  an  der  oberen 
Wand  21,  an  der  unteren  26,  an  der  hinteren  22  und  an  der  vorderen  27,  im  Mittel  24  mm, 
von  denen  ca.  ^/s  auf  den  knorpligen  Theil  entfällt. 

Ans  diesen  Maassangaben  ist  ohne  Mühe  ersichtlich,  dass  das  am  inneren  Ende  des 

Meat.  acnst.  ext.  in  der  hier  befindlichen  Enochenrinne,  dem  Sulcus  tympanictcs,  befestigte 

Trommelfell  mit   der   oberen  und  hinteren  Wand  des  Gehörgangs  einen  stumpfen,   mit 

der  unteren  und  vorderen  einen  spitzen  Winkel  bildet  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Der  Trommelfellfalz  oder  Sulc.  tympanicus  bildet  übrigens  keinen  vollkommen  ge- 
schlossenen Kreis.  Ein  kleines,  oberhalb  des  Processus  brevis  roaliei  gelegenes  Stück  vom  inneren 
Rande  des  knöchernen  Gehörgangs,  die  Incisura  tympanica  (RivintJ,  bleibt  vielmehr  ialzlos. 

Die  Weite  des  knorpligen  wie  des  knöchernen  Abschnitts  zeigt  grosse  individuelle 
Verschiedenheiten.  Ersterer  ist  bei  Kindern  meist  enger  als  bei  Erwachsenen,  oft  aber 
entsteht  auch  im  Greisenalter  durch  Collaps  seiner  vorderen  und  hinteren  Wand  eine 
schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Lumen  des  knorpligen  Theils  des  Gehörgangs  im  Mittel  ca.  8  mm 
hoch  und  5  mm  breit,  das  des  knöchernen  ca.  10  mm  hoch  und  6  mm  breit. 

Bei  Neugeborenen  finden  wir  statt  des  knöchernen  Theils  nur  eine  Ejiochenspange ,  den 
Annulus  tympanicus^  welche  sich  an  der  unteren  Wand  in  eine  dicke  fibröse  Platte  (Lamina 
tympanica  ftbrosaj  fortsetzt.  Die  Wände  des  Canals  liegen  einander  ausserordentlich  nahe. 
Die  spätere  Verknöcherung,  zum  Os  tympanicum,  findet  in  den  ersten  Lebensjahren  vom  Annulus 
tympanicus  aus  auf  Kosten  der  Lamina  fibrosa  stett. 

Die  den  Gehörgang  auskleidende  Cutis  hat  im  knorph'gen  Theil  eine  Dicke  von  1 — 2  mm 
und  enthält  hier  zahlreiche  Haarbälge  (Taf.  I  Fig.  5  b),  in  welche  seitlich  traubenfÖrmige  Talg- 
drüsen (Taf.  I  Fig.  5t)  münden;  im  knöchernen  wird  sie  allmählich  dünner  bis  zu  0,1  mm  und 
ist  hier  mit  dem  Periost  unzert3*ennlich  verwachsen. 

Im  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  tubulösen,  knäuelförmig  zusammengewundenen  Ohren- 
Schmalzdrüsen  (Glandulae  ceruminosae)  (Köluckkr  [1])  (Taf.  I  Fig.  5o),  deren  Ausmündungen 
sich  beim  Erwachsenen  auf  der  freien  Hautfläche  des  GrehÖrgangs  befinden  und  schon  mit 
blossem  Auge  sichtbar  sind  (Taf.  I  Fig.  1).  Beim  Neugeborenen  und  in  manchen  Fällen  auch 
noch  beim  Erwachsenen  münden  sie  in  die  Haarbälge  (Alzheimer  [1]).  Im  hohen  Alter  ver- 
fallen sie  einer  weitgehenden  Atrophie.  Denkt  man  sich  den  knorpligen  Gehörgang  in  vier 
Theile  getheilt,  so  li^  die  Mehrzahl  der  Ohrenschmalzdrfisen  an  der  oberen  und  unteren  Wand 
des  zweiten  und  driUen  Viertels.  Einzelne  finden  sich  indessen  auch  weiter  nach  aussen  und 
innen  bis  nahe  gegen  die  Ohröffnnng  bez.  bis  zum  Beginn  des  knöchernen  Gehörgangs 
(Alzheimer  [1]). 


U.  Mittelohr.  ^ 

II.  Mittelohr. 

A.  Die  Ohrtrompete  oder  Tuba  auditlYa  (SoBtachii)  ist  eine  enge  Bohre,  welche 
die  Paukenhöhle  mit  dem  Nasenrachenraum  verbmdet.  Ihre  Längsaxe  bildet  bei  der  gewöhn- 
lichen aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Mg.  4)  mit  der  Uorizontalebene  einen  nach  hinten  und 
aussen  offenen  Winkel  von  30 — 40  ^  mit  der  durch  das  Septum  narium  gellten  Sagittalebene 
einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — 50^  (LmCKE  [1)  i,  i46j),  mit  der  Gehör- 
gangsaxe  einen  nach  unten,  aussen  und  vom  offenen  Winkel  von  135 — 140^,  verläuft  also  schräg 
von  vom,  unten  und  innen  (medial)  nach  hinten,  oben  und  aussen  (lateral)  (Taf.  I  Fig.  14}. 

Von  ihrer  zwisdien  34  (Bezold  [1)  so])  und  44  (Ettelberg  [1)  142])  mm  schwankenden,  im 
Dnrchsdinitt  36,4  mm  betragenden  Länge  kommen  etwa  '/g,  also  ca.  24  mm  auf  den  unteren, 
knorplig-membranösen ,  ^/g  idso  ca.   12  mm  auf  den  oberen,    knöchernen  Abschnitt  (Schwalbe 

[1)  Si8]). 

An  der  Verbindungsstelle  dieser  beiden  Theile,  welche  einen  namentlich  an  der  unteren 
Seite  der  Bohre  stets  deutlich  ausgesprochenen,  nach  unten  offenen,  sehr  grossen  stumpfen 
Winkel  mit  einander  bilden,  der  Pars  ossea  und  der  Pars  cartilaginea,  befindet  sich,  24 — 28  mm 
von  der  Bachenmfindung  (Ostium  pharmgeum)  der  Ohrtrompete  entfernt  (ErrELBERo  (1.  c),  die 
engste  Stelle  des  Tubenlumens,  der  Isthmus  tubae.  Von  hier  aus  erweitert  sich  der  knöcherne 
Theil  in  seinem  Verlauf  nach  aufwärts  zur  Paukenhöhle  allmählich  immer  mehr,  während  der 
knorplig-merobranöse  in  seinem  Lnmen  eine  verticale  Spalte  darstellt,  deren  Höhe  bis  zur  Bachen- 
mündung  langsam  grösser  wird,  unmittelbar  über  der  Pars  ossea  tubae,  von  ihr  theils  durch 
ein  knöchernes  Septum,  theils  (lateralwärts)  nur  durch  eine  fibröse  Membran  getrennt,  liegt  der 
nur  2  mm  Durchmesser  zeigende  Canalis  oder  Semicanalis  m.  tensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  u. 
Taf.  II  Fig.  2  u.  11).  Beide  zusanunen  bilden  am  macerirten  Präparat  den  Canalis  musculo- 
tubiirius. 

Medianwärts  und  nach  unten  grenzt  an  die  knöcherne  Tuba  der  Canalis  caroticus  (Taf.  11 
Fig.  2).  Die  diese  beiden  Canäle  von  einander  trennende  dünne  Enochenwand  zeigt  in  seltenen 
F&Uen  Dehisoenzen  (Friedlowskt  [1]). 

Von  den  Wänden  der  knöchernen  Tuba  gehen  die  obere,  mediale  und  laterale  ohne  scharfe 
Grenzen  in  die  entsprechenden  Wände  der  Paukenhöhle  über,  die  untere  Wand  dagegen  bildet 
mit  der  vorderen  Paukenhöhlen  wand  eine  scharfe,  recht-  oder  stumpfwinklige  Kante  (Taf  I  Fig.  9). 

Die  Pars  cartilaginea  tubae  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  dem  Tubenknorpel,  durch 
welchen  die  ganze  mediale  resp.  hintere  Wand  derselben,  die  obere  Kante,  das  Dach  der  Tuba 
und  ein  an  letzteres  grenzender,  kleiner  Abschnitt  der  lateralen  Wand  gebildet  wird,  während 
der  fibrig  bleibende  untere  Theil  der  letzteren  roembranös  ist  (Taf.  I  Fig.  10).  Der  Tubenknorpel 
zeigt  in  seinem  Verlauf  vom  Isthmus  bis  zur  Bachenmündung  der  Tuba  Veränderungen  in  Be- 
zug auf  Grösse  und  Form ,  welche  durch  die  Darstellung  seines  Querschnitts  in  Fig.  1 1  (Taf.  I) 
iUastnrt  werden.  Die  Höhe  seiner  medialen  Platte  b  (Taf.  I  Fig.  11)  wächst  vom  Isthmus  bis 
vom  Ost.  pharjng.  allmählich  von  3  bis  auf  12  mm,  ihre  Breite  von  1,5  bis  auf  7  mm.  Die 
laterale  Knorpelplatte  a  (Taf.  I  Fig.  11)  ist  durchschnittlich  1,5  mm  hoch. 

An  ihrer  Innenwand  ist  die  Tuba  mit  einer  an  verschiedenen  Stellen  Schleim-  (v.  Tröltsch 
[1)88])  und  Balgdrüsen  (Gerlach  [1])  führenden  Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  im  knöchernen 
Theil  meist  sehr  dünn,  glatt  und  innig  mit  dem  Periost  verbunden  ist  und  der  Mucosa  der 
Paukenhöhle  gleicht,  im  knorpligen  aber  an  verschiedenen  Stellen,  insbesondere  im  unteren, 
^laryngealen  Theil,  in  vorzugsweise  longitudinal  verlaufende  Falten  gelegt  erscheint.  An  ihrer 
Oberflache  trägt  sie  ein  Cylinderepithel  mit  Flimmerhaaren,  deren  Bewegung  von  der  Pauken- 
höhle zum  Bachen  gerichtet  ist. 

Die  innere  Lichtung  der  Tuba  zeigt  am  Ostium  tympaniaim,  der  Einmündung  in  die 
Paukenhöhle,  eine  Höhe  von  im  Mittel  4,5  und  eine  Breite  von  3,3  mm,  am  Isthmus  eine  Höhe 
von  2  —  4,5,  im  Mittel  3  und  eine  Breite  von  kaum  1  mm.  Nach  den  meisten  Autoren  (cf. 
Pdutzeb  [1],  LucAE  [1,  2,  18,  43  u.  63],  Siebenmann  [16)  28ij),  besitzt  die  Pars  cartilaginea  tubae  in 
ihrem  grosseren  Theil  in  der  Buhelage  kein  freies  Lumen :  ihre  mediale  und  laterale  Wand  liegen 
vielmehr  lose  an  einander  und  bilden  eine  (nach  Siebenmann  höchst  schwach  und  unvollständig) 
geschlossene  verticale  Spalte,  welche  nur  zeitweilig  durch  Luftdnickschwankungen  in  der  Pftuken- 
oder  Bachenhöhle  oder  durch  die  Contraction  der  von  der  Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen 
hinziehenden  M.  tensor  und  levator  palati  mollis  geöffnet  wird  (Autenrieth  u.  Kerner  [1]). 
Der  erstere  Muskel  zieht  bei  seiner  Contraction  den  merabranösen  Theil  der  Ohrtrompete  und  den 
lateralen  Knorpelhaken  von  der  medialen  Ejiorpelplatte  ab,  sodass  ihr  Lumen  klafft,  er  heisst 
daher  auch  Abdftctor  (v.  Tröltsch  [2])  oder  Dilatator  tubae  (BIjdinger  [1]);  der  letztere  hebt  den 
Boden  der  Ohrtrompete,  wodurch  das  Ost.  pharyng.  tubae  zwar  verkleinert  (Olelanb  [1],  Lücae 
[2,  3  u.  4],  Michel  [1  u.  2]),  das  Lumen  der  ganzen  knorpligen  Tuba  aber  durch  Auseinander- 
drängen  ihrer  medialen  und  lateralen  Wand  wiärscheinlich  verbreitert  wird.  Ausserdem  haben 
die  genannten  Muskeln  bekanntlich  die  Function,  das  Gaumensegel  zu  spannen  und  zu  heben. 
Das  Ostium  pbaryngeum  tubae  klafft  auch  während  der  Buhestellung  der  genannten  Muskeln. 
Allein  in  geringer  Entfernung  von  demselben  bilden  die  vorher  bereits  erwähnten,  am  Boden 
der  Tuba  Ssfindlichen  Schleimhaut&lten  einen  Wulst,  welcher  das  Tubenlumen  in  der  Buhelage 
der  Mosculatar  klappenartig  verschliesst  (Moos  [1]).  Nach  Hammerschlao  [1]  steht  die  Trommel- 
böbie  in  der  Norm  mit  dem  Nasenrachenraum  in  offener  Communication  und  macht  das  Trommel- 
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feil  bei  der  Exspiration,  indem  die  Luft  hier  „nach  dem  Princip  des  aerodynamischen  Paradoxons*' 
aus  dem  Mittelohr  herausgesogen  wird,  eine  ganz  kleine  Einwärts-,  bei  der  Inspiration  eine  ganz 
kleine  Auswärtsbewegung.  Lucae  (18  u.  63)  bezieht  diese  Respirationsbewegungen  des  Trommel- 
fells, die  er  (18)  schon  vor  ca.  37  Jahren  beobachtete,  auf  Hebung  des  Graumensegels  bei  der 
Inspiration,  Sinken  desselben  bei  der  Exspiration,  wobei  Verengening  und  Erweiterung  des  Ost. 
pharyng.  tubae  und  damit  Luftverdicht-  bez.  -Verdünnung  in  der  Paukenhöhle  stattfinden  müsse. 
Das  Ost.  pharyng.  tub.  liegt  an  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraums  in  der  Höhe  der 
unteren  Nasenmuschel.  Es  ist  von  der  hinteren  Bachenwand  etwa  1,5 — 2,  von  der  Nasenscheide- 
wand etwa  2 — 2,5  cm  entfernt  und  befindet  sich  beim  Erwachsenen  etwa  1  cm  über  dem  Boden 
der  Nasenhöhle  (Kunkel  [1]).  Seine  hintere  Wand  bildet  der  ziemlich  stark  in  das  Cavum 
pharyngo-nasale  prominirende  knorplige  Tubenrvulst,  welcher  sich  nach  unten  in  die  allmählich  an 
Höhe  abnehmende,  sich  schliesslich  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  verlierende,  zuweilen  sehr 
mächtige  „Wulst falte"'  (Zaufal  [2])  fortsetzt  (Taf.  I  Fig.  12).  Die  vordere  Wand  ist  membranös. 
Der  obere  Band  wird  von  einer  hakenförmigen  ümbiegung  des  Tubenwulstes  umlasst,  von  welcher 
längs  der  vorderen  Wand  die  kurze,  senkrecht  abfallende  „Bakenfalte*'  (Zaufal  [2])  (Taf.  I 
Fig.  12  u.  13)  ausgeht  Hinter  dem  nach  innen  (median wärts)  vorspnngenden  knorpligen  Tuben- 
wiüst,  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Pharynxwand ,  liegt  die  Rosenmüller* sehe  Grube  (Taf.  1 
Fig,  12),  eine  Ausbuchtung  der  seitlichen  Bachenwand.  Die  Gestalt  des  Ost  phaiyng.  tub.  ist 
mannigfach  (Urbantschitsch  [1]),  bald  elliptisch,  bald  dreieckig,  bim-,  nieren-  oder  spaltf^rmig. 
Selbst  bei  einem  und  demselben  Individuum  sind  Form  und  Grösse  der  Bachenmündung  der  Tuba 
auf  beiden  Seiten   nicht   immer  gleich.    Ihre  Höhe  misst  etwa  6 — 9,   die  Breite  ca.  5  mm 

(v.   TrÖLTSCH   [1)  84]). 

Fig.  13  A  und  B  (Taf.  I)  zeigen  ein  halbschematisches  Bild  des  von  vom  gesehenen  Ost 
pharyng.  tub.,  Alm  Buhezustand  der  Musculatur,  B  bei  der  Phonation  und  beim  Schlingact,  wo- 
bei sich  der  Tubenwulst  nach  hinten  bewegt,  die  bisher  nicht  sichtbare  „Wulstfalte"  zur  Er- 
scheinung gelangt  und  am  Boden  des  Tubeneingangs  in  Folge  der  Verdickung  des  contrahirten 
M.  levat  palat.  moll.  der  die  Wandungen  aus  einander  drängende  Levatorwulst  sich  erhebt. 

Im  Kindesalter  verläuft  die  Tuba  nahezu  horizontal,  ist  kürzer  und  sowohl  am  Isthmus 
wie  am  Ost.  tymp.  weiter,  als  beim  Erwachsenen  (v.  Tröltsch  [1)8?]);  der  Tubenwulst  an  der 
Bachenmündung  ist  hier  kaum  entwickelt,  nur  wenig  prominent. 

B.  Die  Pauken-  oder  Trommelhöhle,  Oavum  tympanl  ist  in  der  Norm  mit 
Luft  gefüllt  und  besteht  aus  dem  unteren  Trommelhöhlenraum  \Tympanum  proprium)  und 
dem  nach  hinten  in  das  Antrum  mastoideum  übergehenden  oberen  Trommelhöhlenraum  [Re- 
cessus  epitympanicus  (Schwalbe  [1)  464]),  Mtic  oder  Kuppelraum  (Hartmann  [1])],  in  welchem 
letzteren  der  Kopf  des  Hammers  und  der  grösste  Theil  des  Ambos  liegen.  Beide  Theile  der 
Paukenhöhle  werden  an  der  medialen  oder  Labyrinthwand  derselben  durch  einen  dem  Canalis 
facialis  (Falloppii)  (Taf.  ü  Fig.  2)  und  zwar  dem  zweiten  horizontalen  Abschnitt  desselben 
entsprechenden,  oft  nur  schwach  angedeuteten  Enochenwulst  (Prominentia  canalis  facialis) 
(Taf.  I  Fig.  9  F.  W.)  von  einander  getrennt 

Wir  unterscheiden  an  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  1  und  Taf.  n  Fig.  7  u.  19)  eine  äussere, 
innere,  obere,  untere,  hintere  und  vordere  Wand,  wobei  indessen  zu  bemerken  ist,  dass  bei  der 
gewöhnlichen  aulrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  die  äussere  und  die  innere  Wand  nicht 
senkrecht,  sondern  schräg  von  oben,  aussen  und  hinten  nach  unten,  innen  und  vom  verlaufen, 
wobei  sie  in  der  Bichtung  nach  unten  sowohl  wie  auch  nach  vom  leicht  convergiren.  Ihr  Ab- 
stand von  einander,  die  ^yTiefef*  des  unteren  Paukenhöhlenraums,  ist  hinten  grösser,  als  vom, 
oben  grösser,  als  unten.  Sie  beträgt  nach  Bezold  [1)  89 — 4i]  in  einer  durch  das  Ost.  tymp.  tub. 
gelegten  Frontalebene  an  der  Decke  im  Mittel  3,5 ,  am  Boden  nur  3  nmi,  weiter  hinten,  an  der 
Stelle  des  ovalen  Fensters,  oben  6,5,  unten  5,8  mm,  am  Umbo  des  Tronmielfells,  zwischen  ihm 
und  dem  Promontorium,  etwa  2  mm  (v.  Tröltsch  [1)  6o]).  Die  äussere  und  innere  Wand  des 
Becess.  epitymp.  convergiren  gleichfalls  nach  unten  zu,  sodass  seine  „Tiefe*'  im  Frontalschnitt 
am  Dach  im  Mittel  4,5,  am  Boden  nur  3  mm  beträgt  (Schwalbe  [1)  466]). 

Der  grösste  senki^te  Durchmesser,  die  ^fiöke^*  des  Tympan.  propr.,  von  der  Mitte  des 
Bodens  aus  gemessen ,  beträgt  etwa  10  — 11,  die  der  hinteren  Wand  bis  zum  Eingang  in  den 
Becess.  epitymp.  ca.  9,  die  der  vorderen  Wand  bis  zum  unteren  Bande  des  Ost  tymp.  tub. 
ca.  4  mm  (Schwalbe  [1)  466]). 

Es  können  sich  also  am  Boden  der  Paukenhöhle  ansehnliche  Secretmengen  ansammeln, 
bevor  sie  durch  die  Eustachi'sche  Ohrtrompete  abfliessen. 

Der  Längendurchmesser  des  Tympanum  propr.,  vom  unteren  Bande  des  Ost  tymn.  tub. 
bis  zum  hinteren  Bande  des  Eingangs  zum  Becess.  epitymp.,  misst  etwa  13  mm  (Bezold  [1)89]). 
Die  knöchemen  Wände  der  Paukenhöhle  sind  nicht  vollkommen  glatt.  Es  finden  sich  viehnehr 
an  der  vorderen,  der  unteren  und  der  hinteren  und  femer  im  unteren  hinteren  Theil  der  medialen 
Wand  des  Tympanum  propr.  und  an  der  oberen  Wand  des  Becess.  epitymp.  kleinere  und  grössere, 
durch  transversale  Zwischenwände  getrennte,  blindsackartige  Nischen  (cellulae  tympanicae), 

1)  Die  äussere  (laterale)  Wand  des  Cavum  tympani  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt 
zum  grössten  Theil  vom  Trommelfell  gebildet,  dessen  Aiiatomie  bei  der  Besprechung  des  normalen 
TrommelfeÜbildes  erörtert  werden  wird  (vergl.  diesbezüglich  S.  23  AT.). 

Im  Bereich  des  Tympanum  propr.  betheiligt  sich  an  der  Bildung  der  lateralen  Wand 
femer  noch  em  das  Trommelfell  umgebender,  verhältnissmässig  schmaler,  ringförmiger  Knochen- 
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BtiBifen.  Die  laterale  Wand  des  sich  über  das  innere  Ende  des  äusseren  Gehörgangs  herüber- 
schiebenden  Beoess.  epitymp.  ist  durchweg  knöchern,  etwas  ausgehöhlt,  glattwandig  und  wird 
von  der  zur  Schläfenbeinschuppe  gehörenden  medialen  Fläche  der  oberen  Grehörgangswand  ge- 
büdet  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7). 

2)  Dif  dünne  innere  Wand  der  Paukenhöhle  („Labyrinthwand")  (Taf.  1  Fig.  9)  enthält 
in  ihrem  hinteren  Theil  die  beiden  Labyrinthfenster ^  von  denen  das  obere,  in  das  Yestibulum 
führende  „ovale"  (Taf.  I  Fig.  9  F.  o.)  sich  am  Ende  einer  etwa  2  mm  tiefen,  4  mm  langen  und 
2V9  mm  hohen  Nische,  der  Fossula  fenestr.  vestibuli,  befindet  und  die  Steigbügelplatte  aufnimmt, 
während  das  etwa  3 — 4  mm  darunter  gleichfalls  am  Ende  einer  Enochennische  befindliche  „runde** 
Fenster  (Taf.  I  Fig.  9  F.  r.)  durch  eine  dünne,  die  Trommelhöhle  von  dem  Schneckencanal  trennende 
Membran  (Membrana  fenestrae  rotundae  [Cochleae]  s,  Tympanum  secundariumj  geschlossen 
ist.  Das  Foramen  ovale  besitzt  eine  Länge  von  etwa  3  und  eine  Höhe  von  etwa  1,5  mm. 
Seine  Lftngsaxe  verläuft  bald  horizontal,  bald  schief  von  vom  oben  nach  hinten  unten.  Die  mit 
ein»  dünnen  Knorpellage  überzogenen  Bänder  des  ovalen  Fensters  und  der  Steigbügelplatte  sind 
durch  das  aus  radiär  verlaufenden,  gegen  die  Steigbügelfussplatte  convergirenden ,  elastischen 
Fasern  bestehende  Ringband  (Ugamentum  annulare  [baseosj  stapedis)  (Taf.  11  Fig.  1  L.  a.) 
(Etsell  [1],  BucK  [1])  beweglich  milreinander  verbunden.  Dieses  Band  ist  am  hinteren  Pol  der 
Steigbügelfussplatte  dicker  und  schmäler,  als  am  vorderen.  Seine  Breite  wächst  von  hinten  nach 
vom  alkoählidi  von  0,015  bis  auf  0,1  mm.  Die  grösstmögliche  Excursion  des  Steigbügels  beträgt 
in  der  Norm  nach  v.  Helmholtz  [1)86]  nur  ^ — ^  mm. 

Zwischen  den  Labjrintbfenstem  und  vor  denselben  zeigt  die  innere  Paukenhöhlenwand  eine 
durch  die  erste  Schnecken windung  gebildete,  sich  nach  aussen  vorwölbende,  hinten  stärkere, 
vcon  allmählich  schwächer  und  ni^riger  werdende  Convezität,  das  Promontorium  (Taf.  I  Fig.  9 
Pr.),  welches,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  sich  dem  Umbo  des  Trommelfells  bis  auf  etwa 
1,5—2  mm   nähert    Seine  Länge  und  Höhe   beträgt  durchschnittlich  8  mm  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9). 

üeber  dem  ovalen  Fenster  verläuft  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  einen 
nach  aussen  mehr  minder  vorspringenden,  schräg  von  vom  nach  hinten  und  abwärts  ziehenden 
Wulst  bildend,  der  zwischen  dem  1.  und  2.  Knie  liegende,  etwa  6  mm  lange  Abschnitt  des  an 
seiner  lateralen  Wand  hier  meist  sehr  dünnen,  den  N.  facialis  enthaltenden  Canal.  Fallopp. 
(Taf.  I  Fig.  9  F.  W.),  im  vorderen  dagegen  an  der  Grenze  zwischen  innerer  und  oberer  Trommel- 
höhlenwand das  richtiger  zur  oberen  als  zur  inneren  Paukenhöhlenwand  zu  zählende,  gleichfalls 
wulstformig  vorgewölbte,  tympanale  Ende  des  Semicanal.  m.  tensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  (S)) 
mit  seinem  nach  aussen  gerichteten,  bald  senkrecht  über  dem  vorderen  Ende  der  Fenestra  oval., 
bald  einige  Millimeter  vor  oder  auch  hinter  demselben  befindlichen  Process.  cochleariformis 
(Taf.  I  Flg.  9  (8)),  von  welchem  die  Sehne  des  M.  tens.  tjmp.  nach  aussen  zum  Hammergriff  tritt 
CTkt  I  Flg.  1). 

Die  laterale  Wand  des  Canal.  Fallopp.  zeigt  über  dem  For.  ovale  sehr  häufig  eine  von 
einer  fibrösen  Membran  verschlossene  Knocbenlücke  (Dehiscenz)  von  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  (Itard  [1)  7i],  Toynbee  [1)  28?]),  welche  die  Mitleidenschaft  des  N.  facial.  bei  Er- 
krankung der  Paukenhöhlenschleimhaut  begünstigt.  Nach  hinten  und  oben  von  dem  ovalen 
Fenster  grenzt  an  den  FacieUiswulst  ein  von  dem  horizontalen  Bogengang  gebildeter,  im  hinteren 
Tbeil  der  inneren  Paukenhöhlenwand  gelegener  oonvexer  Vorsprung,  die  Eminentia  arcuata  ex- 
terna (Prominentia  canal.  semicirc.  later.)  (Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.).  Derselbe  zeigt  eine  glatte 
Oberfläciie  und  nimmt  den  unteren  Theil  der  medialen  Wand  des  Becess.  epitymp.  ein,  deren 
oberer  Abschnitt  in  Folge  der  hier  befindlichen  Cellulae  tympan.  gerieft  erscheint 

3)  Die  obere,  das  Dach  der  Paukenhöhle  darstellende  und  diese  von  der  mittleren  Schädel- 
grabe trennende  Wand,  das  Tegmen  tympani  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  19),  wird  durch  eine 
SjM)chenplatte  von  sehr  verschiedener  Dicke  gebildet.  Sehr  häufig  ist  sie  —  insbesondere  über 
dem  Hammer -Ambosgelenk,  also  bereits  im  Bereich  des  Becess.  epitymp.  —  papierdünn,  durch- 
scheinend, in  seltenen  Fällen  nach  Hyrtl  [1]  (vergl.  auch  Flesch  [1.  u.  2j,  KöRN>at  [1]  u.  A.) 
sogar  von  einer  oder  mehreren  Lücken  (Dehiscenzen)  durchbrochen,  welche  letztere  sich  am  häu- 
figsten über  dem  Becess.  epitymp.  (Bühkner  [1])  oder  dem  Antr.  mastoid.  vorfinden.  Körner 
[1  u.  2)9]  fand  unter  209  Schädeln  18  mal  Dehiscenzen  im  Paukenhöhlendach.  In  anderen  Fällen 
wiederum  zeigt  sie  zwei  durch  zwischengelagerte  lufthaltige  Zellräume  von  einander  getrennte 
Knocbenlamellen  und  eine  Dicke  von  mehreren  Millimetern.  Immer  aber  ist  sie  dünner,  als  die 
obere  Wand  des  knöchemen  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  9).  Durch  die  Differenz  in  der  Dicke  der 
oberen  Paukenhöhlen-  und  der  oberen  Gehörgangs  wand  entsteht  der  oberhalb  des  Tympan.  propr. 
gelegene  obere  Paukenhöhlenraum  (s.  S.  7). 

Die  Breite  des  Tegmen  tympani  d.  h.  sein  von  aussen  nach  innen  verlaufender  Durchmesser 
beträgt  über  dem  Hammerkopf  durchschnittlich  5—6  mm. 

Bei  Kindern  zeigt  das  Dach  der  Paukenhöhle  die  Fissura  petro-squamosa  ^  welche  einen 
gelasshaltigen,  bindegewebigen  Fortsatz  der  Dura  mater  enthält,  Letzterer  setzt  die  Auskleidung 
der  Schäddhöhle  mit  derjenigen  des  Mittelohrs  in  Verbindung  und  vermittelt  in  vielen  Fällen 
die  Fortleitung  von  Hyperämie  und  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  die  Meningen.  In  ihrem  vor- 
deren Theil  verwächst  die  genannte  Spalte  bereits  vom  5.  Monat  an,  in  ihrem  hinteren,  zum 
Theil  bereits  dem  Antr.  mastoid.  angehörenden  Abschnitt  dagegen  bleibt  sie  bis  zur  Vollendung 
des  Wacfafitbams  bestehen,  mit  den  Jahren  allmählich  immer  enger  werdend  (Wagenhäuser  [1]). 
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Die  obere  Wand  des  Tympanum  propr.  kann  als  eine  directe  Fortsetzung  des  Daches  der 
knöchernen  Tuba  Eust.  anfiresehen  werden,  deren  Axe  sie  parallel  verläuft.  Sie  zeigt  beim  Ueber- 
gang  in  die  Labyhnthwand  in  ihrem  medialen  Theil  den  durch  den  Semicanal.  m.  tensor.  tymp. 
gebildeten  wulstformigen  Yorsprung  (Taf.  I  Fig.  9  (2)),  durch  welchen  die  Höhe  des  medialen  Ab- 
schnitts der  Paukenhöhle  im  Verhältniss  zu  derjenigen  des  lateralen  Theils  beeinträchtigt  wird. 
Senkrecht  über  der  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des  M.  tensor  tymp.  grenzt 
sie  nad)  hinten  an  das  sanft  ansteigende  Dach  des  Eecess.  epitymp.  (Taf.  I  Fig.  9).  Nach  hinten 
setzt  sich  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  (bezw.  des  Becess.  epitymp.)  in  die  obere  Wand  des 
Antrum  mastoid.  fort  (Taf.  I  Fig.  9);  nach  aussen  verschmilzt  sie  mit  der  oberen  Lamelle  vom 
Dach  des  äusseren  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  1). 

4)  Die  untere  den  Boden  des  Cav.  tymp.  bildende  und  dieses  von  dem  Bulbus  venae 
jugularis  trennende  Paukenhöhlenwand  (Taf.  I  Fig.  1)  ist  schmäler,  als  die  obere  und  wie  diese 
gleichfalls  von  wechselnder  Dicke.  In  manchen  Fällen  wird  sie  durch  eine  nur  schwache,  mit- 
unter papierdünne,  in  anderen  durch  eine  mächtige,  compacte  Knochenplatte  gebildet,  in  noch 
anderen  besteht  sie  aus  zwei  durch  zwischengelagerte,  lufthaltige  Zellräume  (Bezold  [1])  von 
einander  getrennten  Elnochenlamellen.  Nicht  selten  enthält  sie  Dehiscenzen  ^)  (cf.  Zaxtfal  [3], 
Fbikdlowsky  [1],  ZucKERKANDL  [1],  KÖRNER  [3],  PouTZER  [&t[,  Grubkr  [55])  uud  Hegt  dauu  der 
Bulbus  ven.  jugul.  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle.  In  solchen  Fällen  kann 
bei  der  Trommelfellparacentese  eine  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul.  und  oolossale  Blutung  aus 
dem  Ohre  erfolgen.  Die  meist  geriefte  tympanale  Oberfläche  der  unteren  Paukenhöhlenwand  ist 
bald  plan,  bald  ooncav,  bald  convex.  Sie  liegt  je  nach  der  Tiefe  der  hier  befindlichen  pneu- 
matischen Cellul.  tympanicae  0,75 — 4,5,  im  Mittel  2 — 3  mm  unter  dem  unteren  Bande  des 
Trommelfells  (s.  Tai.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7)  bez.  des  Marge  tyropanic.  Von  Kretschmann 
[l)7j  wird  der  hierdurch  entstehende,  verschieden  tiefe  Raum,  dessen  transversaler  Durchmesser 
im  Mittel  3,5  mm  misst,  Recess.  hypotympan,,  von  Grünert  [1)  200]  Paukenhöhlen/r<f//er  genannt. 
Beim  Neugeborenen  fehlen  die  pneumatischen  Zellen  am  Boden  der  Paukenhöhle,  und  ist  derselbe 
hier  in  der  Regel  sehr  dünn,  oft  durchlöchert. 

5)  Die  hintere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine  vom 
Boden  ziemlich  steil  ansteigende,  mehrere  Millimeter  hohe  Knochenwand  gebildet,  von  deren  me- 
dialem Theil  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Fenestra  oval,  sich  ein  nach  vom  ^richteter, 
kleiner  kegelförmiger,  den  M.  stapedius  enthaltender  Knochenvorsprung,  die  Eminentia  pyrami- 
dalis (Taf.  1  Fig.  9  £.  p.)  erhebt,  und  an  welche  sich  nach  oben  eine  etwa  6  mm  hohe,  drei- 
seitige Lücke,  der  Adttus  ad  antrum  anschliesst  (Taf.  I  Fig.  9  ce),  durch  welche  der  Reoess. 
epitymp.  mit  dem  Antr.  mastoid.  communicirt.  Am  unteren  Rande  dieser  Oeffnung,  also  an  der 
Kante,  welche  die  hintere  Wand  des  Tympanum  propr.  mit  dem  Boden  des  Antr.  mastoid.  bildet, 
findet  sich  eine  Vertiefung  (Fossa  incudts)^  innerhalb  deren  der  kurze  Schenkel  des  Ambos  an 
die  Paukenhöhlen  wand  angeheftet  ist  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  19). 

Hmter  der  hinteren  Wand  des  Tympanum  propr.  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der 
Labvrinthwand  verläuft  bis  zum  Foramen  stylomastotdeum  herab  der  absteigende  Schenkel  des 
Can,  facialis  (Taf  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2). 

6)  Die  vordere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine  vom 
Boden  der  Paukenhöhle  ohne  scharfe  Abgrenzung  schräg  nach  vom  und  oben  sanft  ansteigende 
Knochenwand  gebildet,  welche  das  Oav.  tymp.  gegen  den  aufsteigenden  Theil  des  Canal.  carotic. 
abgrenzt  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2).  In  letzterem  verläuft,  von  dem  Knochencanal  durch 
einen  oben  sich  in  den  Sinus  cavemosus  fortsetzenden,  unten  mit  ein  Paar  kurzen  Stämmchen 
in  den  Anfangstheil  der  V.  jugul.  int.  mündenden  Venensinus,  den  Sin.  caroticus  (Plexus  venös, 
carotic,  int.),  allseitig  getrennt  (Rektorzick  [l],  Langer  [1],  Rüdesger  [2]),  die  Carotis  interna 
(Taf  n  Fig.  2  u  Taf.  I  Fig.  3).  Das  genannte,  den  lateralen  Theil  der  hinteren  Wand  des  Canal. 
carotic.  bildende  Knochenblatt  ist  gewöhnlich  1 — 2  mm  dick ,  mitunter  papierdünn ,  nicht  selten 
von  Dehiscenzen  durchsetzt  (Zaufal  [1],  Friedlowsky  [1],  Zuckerkandl  [1],  Körm^r  [7],  Max  [2] 
u.  A ),  an  seiner  tympanalen  Oberflädie  riffig.  Bei  cariöser  Zerstörung  desselben  kann  Arrosion 
der  Carotis  und  tödtliche  Blutung  aus  dem  Ohre  zu  Stande  kommen. 

Im  oberen  Theil  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  befindet  sich  eine  unr^elmässige  in  die 
knöcheme  Ohrtrompete  führende  Lücke,  das  Ost.  tympanicum  tubae  (Taf.  I  Fig.  9  af).  Dieselbe 
liegt  dicht  unter  dem  Tegmen  tympani  und  am  vorderen  Rande  des  Trommelfells. 

In  der  Nähe  des  Ost.  tymp.  tub.  fand  ürbastschitsch  [2)808]  bei  einigen  Schläfenbeinen 
an  der  vorderen  Paukenböhlenwand  eine  Knochenlücke,  welche  in  ein  System  pneumatischer 
Hohlräume  führte,  die  sich  bis  in  die  Pyraroidenspitze  erstreckten  und  hier  Dehiscenzen  nach 
der  mittleren  Schädelgmbe  zeigten.  Nach  ürbantschitsoh  kann  durch  sie  Eiter  von  der  Pauken- 
in  die  Schädelhöhle  gelangen.    Auch  kann  durch  den  Canal.  carotic.  hindurch  eine  Eiterung  aus 

*)  A.  Müller  [1]  fand  solche  bei  13  von  100  Fällen,  E.  MtiLLER  [1]  fand  sie  bei  2  von 
100,  Körner  [3]  bei  30  von  ca.  900  macerirten  Felsenbeinen.  Von  diesen  30  Fällen  betrafen 
22  die  rechte  Seite.  Bei  A.  Müller's  13  Fällen  fanden  sich  auch  anderweitige  Anomalien  der 
Knochenbildung  (angeborene  Missbildungen  oder  rhachitische  Verändemngen).  In  den  beiden 
Fällen  (^RimER's  war  zugleich  die  untere  Gehörgangswand  in  ihrem  innersten  Theile  defect  und 
konnte  das  eine  Mal  während  des  Lebens  der  Bulbus  v.  jug.  hier  auf  eine  grosse  Ansdehnung 
unter  dem  unversehrten  Ann.  cartilag.  des  Trommelfells  gesehen  werden. 
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der  Pänlcaihdhle  in  die  Schädelhöhle  fortgepflanzt  werden  (Styx  [1],  Körner  [4],  E.  Mxier  [1], 
Grünebt  [18)94],  Shefpard  [l)8ß6]). 

Nach  Grubkr  [1]  zeigt  der  Canal.  carotic.  nicht  selten  Abweichungen  von  seinem  nor- 
malen Verlauf  und  zwar  namentlich  partielle  Ausbuchtungen  und  Erweiterungen  nach  hinten 
und  aussen,  also  gegen  die  Trommelhöhle  hin.  Hierdurch  können  knöcherne  Vorsprünge  ent- 
stehen, welche  die  Lichtung  der  Trommelhöhle  verengem.  Der  Canal  kann  hier  zum  Tbeil  auf 
dem  I^montorium  aufgelagert  sein,  und  können  durch  Uebertragung  der  Carotispulsationen  auf 
dm  N.  oochlear.  bei  sonst  ganz  normalem  Gehörorgan  pulsirende  oder  andere  Gehörsempfindungen 
ausgeiöet  werden. 

Eine  längs  der  oberen  Tubenwand  gezogene,  nach  hinten  verlängerte  Linie,  welche  bei 
der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  mit  der  Horizontalebene  einen  Winkel 
von  30^  bildet,  trifft  den  unteren  B^renzungsrand  des  Eingangs  zum  Antr.  mastoid.,  welches 
letztere  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  erheblich  höher  liegt  als  das  Ost 
tymp.  tubae  (Taf.  I  Fig.  9).  Vordere,  untere  und  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  gehen  ohne 
sdiufe  Ecken  in  einander  über  (Taf.  I  Fig.  9). 

Der  Ober  dem  Tympan.  propr.  und  oberhalb  des  tympanalen  Endes  des  Meat.  acust.  ext. 
gelegene  Recess,  epiiymp,  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9  u.  Taf.  II  Fig.  7  u.  19  R.  e.),  welcher  sich  nach 
hinten  sowohl  wie  nach  aussen  in  das  Antr.  mastoid.  fortsetzt,  wird  durch  den  in  ihm  befind- 
lichen Hammerkopf  und  Amboskörper  in  einen  lateralen  und  medialen  Abschnitt  getrennt,  von 
denen  der  letztere  der  bei  Weitem  grössere  ist.  Beide  Abtheilungen  oommuniciren  oben  mit  ein- 
ander, unten  mit  dem  Tympan.  propr.,  vom  mit  der  Tuba  Eusi,  hinten  mit  dem  Antr.  mastoid.. 
Die  keilförmige  laterale  Abtheilung,  Kretschmann's  [2]  „Hammer-Amboe-Schuppen-Baum'*,  Po- 
L[TZER*8  [2)9]  „äusserer  Attic*\  nimmt  von  oben  nach  unten  an  Tiefe  allmählich  ab:  unten  be- 
finden sich  Amboskörper  und  Hammerhals  beinahe  in  Berühmng  mit  dem  medialen  Bande  der 
oboen  Gehörgangswand.  Der  laterale  Theil  des  Becess.  epitymp.  communicirt  mit  dem  Tympan. 
propr.  Tom  und  hinten  nur  durch  eine  sehr  enge  Spalte.  Die  Communicationsöffnung  am  unteren 
ßade  des  medialen  Theils  ist  viel  freier;  aber  auch  sie  wird  durch  den  Vorspmng  des  Canal. 
fodaL,  durch  Bänder  und  Schleimhautfalten  verengt  Während  das  Tympan.  propr.  nur  wenig 
in  seiner  Grösse  varürt,  zeigen  Becess.  epitymp.  und  Antr.  mastoid.  eine  sehr  wechselnde  Grösse. 

Die  senkrechte  Entfernung  von  dem  höchsten  Punkte  des  inneren  Bandes  der  oberen  Ge- 
hörgangswand,  also  von  der  Kuppe  des  Bivinischen  Ausschnittes  bis  zur  unteren  Fläche  des 
Tegmen  tymp.  schwankt  zwischen  3  und  6  mm  und  ist  durchschnittlich  4  mm  gross  (KuNasL  [1)]. 
ßn  vom  höchsten  Punkte  der  Inds.  Bivini  senkrecht  nach  oben  in  den  Becess.  epitymp.  ein- 
geführtes, rechtwinklig  abgebogenes  Instrument  kann  also,  wenn  das  abgebogene  Ende  länger 
als  3  mm  ist ,  leicht  an  das  Tegmen  tympan!  anstossen  und ,  da  letzteres  oft  nur  papierdünn 
oder  gar  dehiscent  ist,  Dura  mater  oder  Grehim  verletzen.  Wird  das  Instmment  mehr  nach 
hinten  gerichtet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  geringere,  da  die  Entfernung  zwischen  oberer  Gehör- 
gangswand und  Tegmen  tympani  nach  hinten  immer  grösser  wird. 

Die  Höhe  des  BecMS.  epitymp.,  vom  hinteren  Ende  des  kurzen  Ambosschenkels  ge- 
messen, beträgt  durchschnittlidi  5,7,  die  grösste  Breite  direct  unter  dem  Tegmen  6,6  nun 
(BraoLD  [l)  41]). 

Die  mit  einander  in  Gelenkverbindung  stehenden  drei  Gehörknöohelohen,  Hammer, 
Amboe  und  Steigbügel,  deren  Gestalt  und  Grösse  individuell  etwas  verschieden  sind,  bilden  eine 
die  Paukenhöhle  durdisetzende  Kette,  welche  die  bei  Schalleinwirkung  eintretenden  Trommelfell- 
bewegungen  auf  die  Labyrinthflüssigkeit  überträgt. 

1)  Der  keulenförmige  Hamtner  liegt  mit  seinem  oberen,  mächtigsten  Abschnitt,  dem 
Haimnerkopf^  in  dem  Becess.  epitymp.,  der  unten  an  ihn  angrenzende  Hammerhals  median- 
wärts  von  der  Membrana  Shrapnelli.  Der  Hammergriff  (Manubrium  malleij  endlich  ist  mit 
seiner  ganzen  lateralen  Kante,  dem  am  oberen  Ende  derselben  befindlichen  Processus  brems 
ßaterMs)  mallei  und  der  das  untere  Ende  der  Kante  häufig  ersetzenden  Superficies  umbilicalis 
am  Trommelfell  befestigt.  Die  in  Fig.  3,  4  u.  5  (Taf  H)  dargestellten,  senkrecht  zur  Längsaxe 
des  Manubr.  mallei  ausgeführten  S<£nitte  veranschaulichen  die  Verbindung  desselben  mit  der 
Membr.  tympani.  Vom  Umbo  bis  in  die  Nachbarschaft  des  Proc.  brevis  wird  diese  vorzugs- 
wmse  durch  die  Badiärfasem  des  Trommelfells  vermittelt,  welche  continuirlich  in  die  Faser- 
löge  des  Hammergriffperiostes  übergehen.  Im  Bereich  des  Proc.  brevis  dagegen  sind  es  die 
mächtigen  peripheren  Urculäriaserbündel,  welche  sich  mit  dem  Perichondrium  desselben  an  seiner 
latcvalen  Fläche  verbinden. 

Griff'  und  Kopf  des  Hammers  liegen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  ihre  Axen  bilden  yiel- 
m^r  einen  nach  oben  und  innen  (median  wärts)  offenen  Winkel  (s.  Taf  H  Fig.  6),  welcher  nach 
Kbrtschbcann  [4)  i7o]  140^  nach  den  neuesten  Messungen  von  Bloch  [12]  beim  Deutschen  durch- 
schnittlich 134<*  beträgt.  Nach  Bloch  ist  dieser  Winkel  am  rechten  Hammer  stets  grösser  als 
am  linken. 

Das  Manubr.  mallei  stellt  zusammen  mit  dem  von  dem  oberen  Ende  seiner  lateralen  Kante 
entspring^den ,  gegen  das  Trommelfell  gerichteten,  von  vom  nach  hinten  abgeplatteten,  kegel- 
förmigen kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  Proc  brev.  mallei,  eine  dreiseitige  Platte  mit  vorderer 
und  hinterer  über  die  Innenfläche  des  Trommelfells  prominirender  Fläche,  medialem,  lateralem 
und  oberem  Bande  dar.  Die  etwa  5,25  mm  lange  äussere  Kante  ist  unterhalb  des  kurzen  Fort- 
ntzes  ausserordentlich  scharf,  wird  aber  in  ihrem  unteren,  leicht  lateral  wärts  gekrümmten  Ende 
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gewöhnlich  durch  eine  kleine,  nach  aussen  sehende,  ovale  Fläche  (Superficies  umbilicaUsJ  ersetzt, 
sodass  der  Hammergriff  also  in  seinem  unteren,  spatelförmig  verhreiterten  Ende  am  ümho  des 
Trommelfells  nicht,  wie  im  oberen  Theil,  eine  vordere  und  hintere,  sondern  vielmehr  eine  mediale 
und  laterale  Fläche  aufweist  (Taf.  II  Fig.  6  A  («)).  Die  etwa  4,5  mm  lange  mediale  Kante  zeigt 
nahe  ihrem  oberen  Ende,  da,  wo  sie  sich  allmählich* zum  Uammerhalse  verbreitert,  etwa  dort,  wo 
aussen  der  Proc.  brevis  liegt,  die  ca.  1  mm  breite  Insertion  der  von  dem  Kostrum  cochleare  quer 
durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des  M,  iens.  iymp.  (Taf.  II  Fig.  6  C  (8)),  welche  mit- 
unter von  der  medialen  Kante  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des  Hammergriffs,  zuweilen 
auch  auf  beide  übergreift  (vergl.  v.  Tröltsch  [1)46],  Poutzer  [3],  Grubkr  [2)  58] ,  ürban- 
TscrarscH  [3]). 

Die  Richtung  der  Tensorsehne  in  ihrem  etwa  2,5  mm  langen,  zum  Muskelbauch  fast  recht- 
winkligen Verlauf  durch  die  Paukenhöhle  bildet  mit  der  Ebene  des  Trommelfellrandes  nahezu 
einen  rechten,  mit  dem  unteren  Theil  des  Hammergriffs  und  dem  vorderen  Theil  der ,  J)rehungs- 
axe*'  des  Hammers  dagegen  einen  spitzen  Winkel.  Bei  der  Contraction  des  von  der  Pars  motoria 
Trigemini  versorgten  M.  tens.  tjmp.  wird  eine  Anspannung  des  Trommelfells  erfolgen,  wobei 
der  Umbo  noch  mehr  nach  einwärts  gezogen  und  der  Proc  brev.  mallei  stärker  nach  aussen  vor- 
getrieben wird;  sodann  aber  erfolgt  hierbei  auch  eine  stärkere  Anspannung  des  „Axenbandes 
des  Hammers**  (v.  Helmholtz  [1]),  besonders  der  hinteren  Faserzüge  des  Lig.  mallei  exi. 

Da,  wo  der  obere  Rand  des  Manubr.  mallei  in  einem  rechten  Winkel  mit  dem  medialen 
zusammentreffen  würde,  ist  dasselbe  mit  dem  unter  einem  Winkel  von  P/^  Rechten  abgeknickten 
Hammerhalse  vereinigt. 

Mit  den  knöchernen  Wänden  der  Paukenhöhle  steht  der  Hammer  durch  eine  Reihe  fibröser 
Bänder  in  Verbindung  und  zwar: 

a.  durch  das  rundliche  Lig.  mallei  superius  (Taf.  II  Fig.  7  L.  m.  s.),  welches  vom  Tegmen 
tympani  zum  oberen  Ende  des  Hammerkopfs  verläuft  und  bei  der  individuell  verschiedenen  Ent- 
fernung zwischen  diesen  beiden  von  sehr  wechselnder  Länge  ist,  in  Fällen,  wo  der  Hammerkopf 
der  oberen  Paukenhöhlenwand  dicht  anliegt,  auch  vollständig  fehlt. 

b.  durch  das  Lig.  mallei  ext,  (laterale)  (Taf  II  Fig.  7  L.  m.  e.),  ein  kurzes  straffes  Band, 
welches  von  der  ganzen  hinteren  Hälfte  der  Incis.  Rivini  entspringt  und  sich  an  der  hinteren 
Fläche  des  Hammerkopfs  an  eine  im  unteren  Theile  derselben  befindliche  Knochenleiste  (Crista 
mallei)  ansetzt. 

c.  durch  das  kurze  und  breite  Lig.  mallei  ant.  (Taf.  U  Fig.  8  L.  m.  a.),  welches  vom 
am  Halse  und  Kopf  des  Hammers  entspringt  und,  den  Proc.  longus  mallei  (Taf.  11  Fig.  6C  (8)) 
umfassend,  nach  vom  zur  Fiss.  Glaseri  verläuft. 

Das  Lig.  mallei  sup.  und  ext.  hemmen  die  Auswärtsdrehung  des  Hammergriffs. 

Zwischen  dem  Lig.  mallei  ant.  und  ext.  befindet  sich  eine  Lücke  (Taf.  II  Fig.  8  (4)),  durch 
welche  man  von  oben  her  in  den  zwischen  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  dem  Hammerhals, 
der  Membr.  Shrapnelli  und  dem  Lig.  mallei  ext.  gelegenen  FRvssAKSchen  Baum  (Taf.  II  Fig.  7  (4)) 
gelangt.    Mitunter  allerdings  ist  diese  Lücke  durch  eine  horizontale  SchleimhautfEdte  geschossen. 

2)  Von  dem  Atnbos  gehört  allein  der  von  dem  Trommelfell  nur  1^/9 — 2  mm  entfernte 
lange  Fortsatz  oder  Schetikel  dem  Tympanum  propr.  an,  während  der  kurze  Fortsatz  sowohl 
wie  auch  der  hinter  dem  Hammerkopf  liegende  körper  (Taf.  II  Fig.  9)  sich  oberhalb  des  Trommel- 
fells im  Recess.  epitymp.  befinden  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  11). 

Hammerkopf  und  Amboskörper  stehen  mit  einander  in  Gelenkverbindung.  Die  eigenthüm- 
liche  durch  Sperrzähne  ausgezeichnete  Anordnung  der  Gelenkflächen  (v.  Heuiholtz  [1)  aej)  hat 
zur  Folge,  dass  bei  der  Bewegung  des  Trommelfells  bez.  des  Hammergriffs  nach  innen  auch  der 
lange  Ambosschenkel  mitsammt  dem  Steigbügel  nach  innen  geht,  da  der  untere  Sperrzahn  des 
sich  hierbei  nach  aussen  bewegenden  Hammerkopfs  den  unteren  Sperrzahn  des  Amboskörpers 
mitnimmt,  sodass  die  Gelenkflächen  des  Hammers  und  Ambos  fest  an  einander  gepresst  werden. 
Bew^  sich  dagegen  der  Hammergriff  nach  aussen,  der  Kopf  also  nach  innen,  so  entfernt  sich 
sein  Sperrzahn  von  demjenigen  des  Amboskörpers,  und  letzterer  braucht  daher  der  Bewegung 
des  Hammers  nicht  zu  folgen  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  11  Fig.  11)  (v.  Helmholtz  [ebenda]  vergl. 
auch  Poutzer  [4],  Siebenmann  [16)284—28?]).    Von  Laesen-ütke  [1]  wird  Letzteres  bestritten. 

Die  Gelenkflächen  tragen  dünne  Knorpelüberzüge,  die  zwischen  ihnen  gelegene  Bandscheibe 
wird  nach  Siebenmam^  in  unregelmässiger  Weise  von  längs  und  schräg  verlaufenden  Spalten 
durchzogen  und  ist  nach  den  beiden  Knochenflächen  hin  nur  stellenweise  auf  kürzere  oder  längere 
Strecken  meniscusartig  frei,  während  sie  an  anderen  Stellen  continuirUch  in  deren  hyalinen 
Knorpelüberzug  übergeht.  Durch  diesen  eigenthümliehen  Bau,  welcher  nach  Siebenmann  auch 
dem  Ambos-Steigbügelgelenk  zukommt,  wird  ein  Auseinandertreten  der  Gelenkflächen  in  besonders 
hohem  Grade  ermöglicht,  sodass  der  Ambos  wohl  einen  Druck,  aber  keinen  Zug  auf  den  Steig- 
bügel auszuüben  vermag,  letzterer  mithin  selbst  bei  maximaler  Auswärtstreibung  des  Trommel- 
fells nicht  aus  dem  ovcJen  Fenster  gerissen  werden  kann. 

Der  nach  hinten  gerichtete  kurze  Fortsatz  oder  Schenkel  des  Ambos  ist  an  seiner,  einen 
dünnen  Knorpelüberzug  tragenden,  äussersten  Spitze  mit  der  am  oberen  Ende  der  hinteren  Pauken- 
höhlenwand dicht  am  Eingang  zum  Antr.  mast.  (Taf.  I  Fig.  9)  befindlichen,  gleichfalls  über- 
knorpelten  Fossa  incudis  durch  das  kurze,  höchstens  1  mm  lange,  Lig.  incudis  jyosteritis  (Taf.  H 
Fig.  8  L.  i.  p.)  verbunden,  und  stellt  diese  Ambos-Paukenverbindung  eine  Syndesmose  dar.  Das 
medianwärts  fast  rechtwinklig  umgebogene  untere  Ende  des  dem  Hammergriff  ziemlich  parallel 
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Teilaafenden  langen  Amboeschenkels  läuft  in  eine  kleine,  in  transversaler  Richtung  abgeplattete, 
kreisrunde  Scheibe^  das  Linsenbein  (Process.  lenticularis  s.  Ossiculum  Sylvii)  (Taf.  11  Fig.  9  P.  1.) 
aus,  deren  nach  innen  gerichtete,  mit  einem  starken  Knorpelüberzug  versehene,  leicht  convexe 
Flädie  mit  der  gleichfalls  überknorpelten,  leicht  concaven  Gelenkpfanne  des  Steigbügelk5pfchens 
(Taf.  U  Fig.  10  A  (4))  articulirt  (Taf.  1  Fig.  1  u.  Taf.  ü  Fig.  1).  Beide  Gelenkflächen  werden 
durch  eine  an  elastischen  Fasern  reiche  Gelenkkapsel  verbunden,  welche  eine  ziemlidi  ausgiebige 
sdtliche  Yerschiebung  der  Gelenkflächen  gegen  einander  gestattet. 

Die  Fussplatie  oder  Basis  des  Steigbügels  füllt  die  Feneet.  oval,  (vestibuli)  beinahe 
vollständig  aus,  ist  von  dem  Bande  derselben  an  ihrem  vorderen  Pol  0,1,  am  hinteren  Pol  nur 
0,015,  in  der  Mitte  der  oberen  und  unteren  Seite  0,030  mm  entfernt  Die  knöcherne  Fussplatte 
ist  am  Bande  0,06,  im  Centrum  nur  0,03  mm,  die  auf  ihrer  Yestibularflädie  aufliegende  Knorpel- 
lage 0,06  mm  dick.  Die  Höhe  des  Steigbügels,  d.  h.  die  Entfernung  zwischen  der  Yestibular- 
seite  der  Basis  und  der  lateralen  Fläche  des  Köpfchens,  beträgt  zwischen  3,2  und  4,5,  im  Durch- 
schnitt 3,7  mm,  die  Breite,  von  der  Mitte  beider  Schenkel  aus  gemessen,  zwischen  1,8  und  3,5, 
im  Durchsdmitt  2,3  mm.  Der  Abstand  zwischen  den  Steigbügelschenkeln  und  den  Wänden  der 
Foesula  fenestr.  vestib.  (s.  Taf  I  Fig.  1)  misst  in  der  Norm  nur  Vs  — Vi°in>»  'fann  aber  bei 
Sdiwellung  der  Schleimhaut  ganz  au^ehoben  sein. 

Die  etwa  2  mm  lange  feine  Sehne  des  Af.  siapedius  inserirt  gewöhnUch  am  hinteren  Bande 
der  Gelenkpfanne  des  Köpfchens,  seltener  am  Halse  des  Steigbügels.  Bei  der  Contraction  des 
von  einem  Zweige  des  N.  facialis  versorgten,  in  der  Emin.  pyramidal,  eingeschlossenen  M.  sta- 
pedius  wird  die  Basis  des  Steigbügels  an  ihrem  vorderen  Ende  ein  wenig  aus  der  Fen.  oval, 
herausgehoben,  wobei  ihr  straffer  fixirter  hinterer  Pol  als  Drehpunkt  dient.  Die  Sehne  des  M. 
staped.  ist  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  öfter  sichtbar,  als  der  hintere  Steigbügelschenkel, 
da  dieser  vom  Köpfchen  des  Steigbügels  nach  hinten  und  innen  umbiegt  und  sich  hierdurch  der 
Wahrnehmung  entzieht,  während  die  Sehne  horizontal  gegen  die  hintere  Paukenhöhlenwand  verläuft. 

Die  Wände  der  Paukenhöhle  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer  dünnen  Schleimhaut  be- 
kleidet, welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  nach  innen  umschlägt,  um  —  ähnlich  wie  das  Peri- 
toneum die  intraperitoneal  gelegenen  Organe  der  Bauchhöhle  —  ihrerseits  die  in  dem  Cav.  tymp. 
befindlichen  drei  Gehörknöchelchen,  die  Bänder  derselben  und  die  Sehnen  ihrer  Muskeln  mit 
dünnen  Ueberzügen  zu  versehen,  wobei  natürlich  eine  Beihe  von  brückenartigen  Schleimhaut- 
Mten  ZQ  Stande  kommt,  welche  mitunter  lückenhaft  resp.  in  feine  Fäden  aufgelöst  erscheinen. 
Unter  diesen  gefasshaltigen  Schleimhauiduplicaturen  wären  besmiders  zu  erwähnen:  eine  von 
der  oberen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf  und  zum  oberen  Bande  des  Amboskörpers  sich 
ausspannende  Membran,  femer  eine  von  der  Sehne  des  Tens.  tympani  zur  oberen  Paukenhöhlen- 
wand ziehende,  breite  Falte,  alsdann  die  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels  und  zwischen 
dem  hinteren  Sdienkel  des  letzteren  und  der  Sehne  des  M.  staped.  ausgespannte  Steigbügelfalte, 
endlich  die  hintere  und  vordere  Taschenfalte  (Taf  U  Fig.  11)  (v.  Tröltsch  [3]).  Erstere  liegt  nach 
aussen  vom  langen  Ambosscbenkel  und  ist  dreiseitig.  Ihre  vordere  Seite  ist  am  oberen  Theil  der 
hinteren  Fläche  des  Hammergriffs  flxirt  und  erstreckt  sich  bis  etwa  2  mm  oberhalb  seines  unteren 
Oides.  Die  hintere  Seite  ist  an  einer  etwas  einwärts  vom  Sulc.  tympanic.  befindhchen  und  diesem 
parallel  leicht  bogenförmig  herabziehenden  Knochenleiste  befestigt.  Die  etwa  4  mm  lange  Basis 
des  ca.  3 — 4  mm  hohen  Dreiecks  bildet  der  nach  unten  gerichtete,  concave,  freie  Band  der  Falte, 
in  dessen  hinterer  Hälfte  in  vielen  Fällen  die  Chorda  tympani  hegt,  und  unter  welchem  man 
in  die  hintere  Trommelfelltasche,  d.  h.  in  den  zwischen  medialer  Fläche  des  Trommelfells  und 
lateraler  Fläche  der  hinteren  Taschenfdte  beflndlichen  Baum  gelangt  Die  sich  vom  N.  facialis 
vor  seinem  Austritt  aus  dem  For.  stylomastoid.  abzweigende  Chorda  tymp.  (Taf .  U  Fig.  11) 
steigt  zunächst  in  nach  vom  und  unten  concavem  Bogen  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren 
Trommelfelltasche  aufwärts,  zieht  dann  oberhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  über  den  Hammer- 
hals hinweg  und  begiebt  sich,  nun  wiederum  abwärts  steigend,  durch  die  Fiss.  Glaseri  zum  N. 
lingoaL  Trigemini.  Sie  enthält  Geschmacksfasem  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge 
und  secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen.  Die  vordere  Taschenfalte,  welche  durch  den 
Sdüeimhautfiberzug  des  Lig.  mallei  ant.  und  die  sich  an  den  unteren  Band  desselben  anschmie- 
gende Chorda  tymp.  gebildet  wird  (Taf  H  Fig.  11),  ist  kleiner,  als  die  hintere.  Ihr  unterer, 
freier  Band  liegt  unmittelbar  über  der  Sehne  des  Tens.  tympani.  Die  hintere  Trommelfelltasche 
oommnnicirt  oben  an  resp.  unter  dem  lig.  mallei  ext.  mit  dem  nach  vom  durch  eine  Scheidewand 
von  der  vorderen  Trommelfelltasche  stets  getrennten,  also  bb'nd  geschlossenen  PrussarV^A^  Raum 
(Tal  n  Fig.  7(4))  (Prussak  [l)a66]),  dem  nach  aussen  von  der  SHRAPXELL'schen  Membran  be- 
grenztrai,  untersten  Abschnitt  des  Hammer-Ambos-Schuppenraums. 

Zwischen  Kopf  und  Hals  des  Hammers  einerseits  und  Membr.  Shrapnelli  bez.  der  darüber 
gelegenen,  lateralen  Knochenwand  der  Paukenhöhle  andererseits  spannen  sich  zahlreiche  Schleim- 
haut£edten  aus,  durch  welche  eine  Beihe  grösserer  und  kleinerer,  unter  einander  communiciren- 
der,  maschenformiger  Hohlräume  gebildet  wird  (Taf  U  Fig.  12,  13,  14,  15)  (Poutzer  [5],  Schmie- 
GELOW  []].  Betrachtet  man  Serien  von  Frontalschnitten  durch  die  Paukenhöhle,  so  findet  man 
an  den  hintersten  Schnitten  durch  das  Trommelfell,  zwischen  dem  Amboskörper  und  dem  Ug. 
incadis  sup.  nach  innen  und  der  lateralen  knöchemen  Paukenhöhlenwand  nach  aussen,  einen 
grossen  ongetheilten  Baum,  SoßrrEOELow's  Antrum  Shrapnelli;  auf  weiter  nach  vom  gelegten 
Schnitten  £igegen  sieht  man,  dass  dieser  Baum  durch  eine  vom  Ambos  und  Hammer  zur  äusseren 
Wand  verlaufende,  im  vorderen  Theil  ihrer  lateralen  Insertion  in  den  Bereich  der  Membr.  Shrap- 
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nelli  fallende,  transversale  Schleimbautfolte  in  einen  oberen  und  unteren  Abschnitt  getheilt  wird, 
von  denen  jeder  wiederum  durch  Schleimhautfalten  in  grössere  und  kleinere,  unter  einander  com- 
municirende,  unregelmässige  Hohlräume,  Schmikoelow's  Cellulae  Shrapn.,  getheilt  wird.  Zu 
letzteren,  in  welchen  sich  mitunter  sehr  hartnäckige,  mit  Perforation  der  Shrapnell'schen  Mem- 
bran verbundene  Eiterungsprocesse  etabliren,  gehört  auch  der  Prussak*sche  Raum, 

Die  Mucosa  der  Paukenhöhle  ist  mit  dem  Periost  derselben  zu  einer  sehr  dünnen,  zarten, 
durchsichtigen  Membran  innig  vereinigt,  im  Durchschnitt  0,075  mm  dick,  nur  dort,  wo  grössere 
Nervenstämmchen  und  Gefösse  in  ihre  tiefe,  periostale  Lage  eingebettet  sind,  dicker.  Die  dem 
Knochen  zunächst  liegende  tiefe  Bindegewebsschicht  der  Schleimhaut  sendet  zahlreiche,  von  Binde- 
gewebszügen  begleitete  Gefösszweige  in  den  von  ihr  bekleideten  Knochen  hinein  und  kann  daher 
als  Periost  angesehen  werden.  Es  erklärt  sich  hieraus,  dass  der  Knochen  an  jeder  erhebliciien 
Schleimhauthyperämie,  sei  dieselbe  in  acuten,  wie  in  dironischen  Krankheiten  entstanden,  parti- 
cipirt  Auf  dem  Promontorium,  der  Innenfläche  des  Trommelfells  und  der  Oberfläche  der  Gehör- 
knöchelchen trägt  die  Paukenhöhlenschleimhaut  ein  einfaches  Plattenepithel,  an  den  fibrigen  Stellen 
nach  KöLLiKER  ein  flimmerndes  Cylinderepithel  von  etwa  0,02  mm  Höhe  (Taf.  II  Fig.  16).  Die 
Uebergangszonen  zwischen  beiden  Modificatioaen  des  Epithels  zeigen  allmähliche  Höbenabnahme 
der  Cylinderzellen  (Taf.  II  Fig.  17).  Nach  Siebexmann  [16)  ass]  ist  nur  der  Boden  der  Pauken- 
höhle und  die  Umgebung  des  Ost  tymp.  tnbae  von  einschichtigem  Cylinder-  oder  kubischem 
Uebergangsepithel ,  welches  stellenweise  bewimpert  ist,  bekleidet  Die  bindegewebige  Grundlage 
der  Schleimhaut  besteht  am  Rande  des  Trommelfells  und  an  der  Oberfläche  der  Gehörknöchel- 
chen aus  einem  lockeren  Gerüst  von  Bindegewebsbälkchen,  in  dessen  Maschenräumen  Leukocyten 
enthalten  sein  können,  und  ist  hier  von  dem  aus  festverbundenen  Bindegewebszügen  bestehenden 
Periost  deutlich  abgegrenzt,  an  anderen  Stellen  hat  auch  sie  derberes  bindegewebiges  CrefTige»  so- 
dass sie  vom  Periost  kaum  zu  trennen  ist.  Drüsen  sind  in  der  Paukenböhlenschleimhaut  in  spär- 
licher Anzahl  gefunden  worden  (v.  Tröltsch  [1)  68]  vergl.  auch  Bulle  [1])  und  zwar  nur  am  Boden, 
im  unteren  Theil  der  äusseren  und  im  äusseren  l'heil  der  oberen  Wand.  Einzelne  Autoren, 
z.  B.  auch  SiEBENMAXN,  leugnou  sie  ganz.  Die  Schleimabsonderung  geschieht  in  der  Paukenhöhle 
sowohl  von  den  spärlichen  Drüsen,  wie  auch  von  der  gesammten  Epithelauskleidung.  Die  sehr 
zahlreichen  Blutgefässe  der  Paukenhöhlenschleimhaut  hegen  mit  ihren  grösseren  Stämmchen  in 
der  tiefen  periostalen  Schicht  derselben,  während  ihr  CapUlametz  bis  unter  das  Epithel  vordringt 
Sie  anastomosiren  mit  denjenigen  des  Warzentheils ,  der  Eustachische  Ohrtrompete  resp.  des 
Bachens,  des  äusseren  Crehöigangs,  der  Meningen  und  des  Labyrinths.  Die  letztere  Verbindung 
findet  durch  das  runde  (Cassebohm  [1],  Triquet  [1])  und  ovale  (Buck  [1])  Fenster  sowohl  wie 
auch  durch  die  Knochenwandungen  (Poutzer  [33  u.  34])  statt.  Letzteres  nird  von  Eichlkr  [1] 
allerdings  bestritten.  Die  Fiss.  Glaseri  vermittelt  die  Verbindung  der  Paukenhöhlengefasse  mit 
dem  Unterkiefergeflecht  (Zuckerkandl  [2]). 

Vor  der  Geburt  ist  die  Paukenhöhle  lufÜeer  und  von  einem  die  Gehörknöchelchen  voll- 
ständig einhüllenden,  hauptsächlich  von  der  ,.Labyrinthwand*'  ausgehenden,  sehr  gefassreichen 
„embryonalen  Schleimhautpolster'*,  emer  spindelförmige  Zellen  enthaltenden,  gallertartigen  Grund- 
substanz, also  embryonalem  Bindegewebe,  erfüllt  (v.  Tröltsch  (4  u.  1],  Köluker  [2)  749]),  welches 
mitunter  schon  vor  der  Geburt  (^ufal  [4],  Wexdt  [2],  Kutscharunz  [1],  v.  Tröltsch  [5),  182] 
u.  A.),  sogar  in  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  (Aschoff  [1]),  gewöhnlich  aber  erst  in 
den  ersten  24  Stunden  (Wreden  [1],  Rasch  [1])  bez.  einige  Tage  nach  der  Greburt  (Moldenhaiier 
[la])  eine  nunmehr  rasch  erfolgende  fettige  Metamorphose  eingeht  und  durch  interstitiellen 
Schwund  und  Betraction  seine  dauernde  Form  annimmt  (Rasch  [1]).  Als  von  Einfluss  hierauf 
wurde  von  den  meisten  Autoren  der  bei  Beginn  der  Athmung  stattfindende  Lufteintritt  in  die 
Paukenhöhle  betrachtet  Dagegen  fahrt  Aschoff  die  Rückbildung  auf  noch  unbekannte  Wacha- 
thumsgesetze  zurück,  welche  mit  dem  Eindringen  von  Fruchtwasser  oder  Luft  jedenfalls  nichts 
zu  thun  haben  sollen. 

Die  Gehörknöchelchen  haben  beim  Neugeborenen  bereits  dieselbe  Grösse,  zeigen  aber  nach 
CoüRTADE  [1]  eine  etwas  andere  Lage,  wie  beim  Erwachsenen.  Der  Steigbügel  nämlich  liegt  beim 
Neugeborenen  mehr  nach  vom  und  unten  und  ist  daher  Verletzungen  (z.  B.  bei  der  Paracentese) 
leichter  ausgesetzt. 

C.  Der  Warsentheil  (Pars  mastoidea):  Der  nach  oben  mit  dem  Seitenwand-,  nach 
hinten  mit  dem  Hinterhauptsbein  durch  Nähte  verbundene,  nach  vom  an  die  Schuppe,  die  Felsen- 
beinpyramide,  die  Paukenhöhle  und  die  hintere  Gehörgangswand  (Taf.  III  Fig.  1  u.  2,  Taf.  IV 
Fig.  8  u.  Taf.  V  Fig.  2)  grenzende  Jfarzeniheil  zeigt  eine  äussere,  verschieden  stark  convexe  und 
eine  innere,  concave  Fläche.  Nach  unten  geht  er  in  den  eigentlichen  Warzenfortsatz  (Processus 
mastoideusj  über,  dessen  freies  Ende  eine  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  Rinne,  die  Incisura 
mastoidea^  zeigt  In  dieser  inserirt  der  M.  biventer,  weiter  unten  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
der  M.  stemocleidomastoid.     An  der  Innenseite  der  ticis.  mastoid.  verläuft  die  A.  occipitalis. 

Am  oberen  oder  hinteren  Rande  der  Pars  mastoidea,  am  häufigsten  durch  die  Sutura 
mastoideo-ocdpitalis,  mitunter  auch  erst  in  der  Hinterhauptschuppe  verlaufen  ein  oder  mehrere 
GeilLsscanäle ,  Foramina  mastoidea,  für  das  oder  die  Emissaria  Santorini^  durch  welche  die 
äusseren  Schädelvenen  mit  dem  Sinus  transversus  anastomosiren.  Mitunter  fehlt  das  For.  mastoid. 
(ScHWARTZE  [1],  Orne  Green  [l]);  iu  anderen  Fällen  ist  es  sehr  weit,  misst  bis  zu  6  mm  und 
vicariirt  für  das  For.  jugulare  (Zaitfal  [5]).  Hier  fehlt  der  Sulcus  sigmoideus  odear  ist  nur 
schwach  angedeutet  (Bezold  [2)  e],  Zuc  kerkaxdl  [3)  105]). 
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Das  venöse  Blut  ergiesst  sich  dann  in  den  stark  erweiterten  Cana).  mastoid.  (Öenle  [2], 
Bezold  [2)6],  ZüCKKRKJLVDL  [3)  loö]  Und  gelangt  zum  grossen  Theil  in  die  Vena  jugul.  Das 
Emissär,  masioid,  liegt  nadi  Hansber»  [2]  gewöhnlich  2 — 3  cm  unter  dem  horizontelen  Theil 
der  Sutura  parieto-mastoid.  entweder  in  der  Sut.  occipito-mastoid.  oder  etwas  nach  vom  von 
dersdben,  in  anderen  FäUen  weiter  oben,  mitunter  sogar  der  Vereinigungsstelle  der  Sut.  lamb- 
doid.,  ocdpito-  und  parieto-mastoid.  ganz  nahe,  dann  aber  immer  vor,  nie  hinter  derselben.  Nach 
Okada  [1)  io«a]  wird  das  Foramen  mast  am  besten  an  der  Stelle  gesucht,  welche  auf  einer  vom 
bisseren  Augenwinkel  zur  Protuberantia  occip.  ext  gezogenen  Linie  von  der  Mitte  der  hinteren 
Umrandung  des  Por.  acust.  ext.  bei  Kindern  etwa  2,5  cm ,  bei  Erwachsenen  3  cm  entfernt  ist. 
An  der  AussenflSche  des  Warzentheils,  dessen  in  der  Norm  dfinne,  fettlose  Haut  mehrere  kleine  Lyraph- 
dräsen  enthält,  verlaufen  dicht  hinter  der  Ohrmuschel  die  A.  und  V,  auricularis  post  nach  aufwärts. 

Das  im  Inneren  des  Warzentheils  befindliche  Höhlensystem  besteht  aus  dem  Anirum  mos- 
toidtum  und  den  Cellulae  mastaideae,  welche  letztere  in  der  Norm  alle  mit  dem  Antrum  und 
durch  dieses  mit  der  Paukenhöhle  communiciren. 

Das  Antrum  hat  etwa  die  Form  und  Grösse  einer  kleinen  Bohne,  schliesst  sich  unmittelbar 
nach  hinten  an  den  Beoess.  epitymp.  an  und  liegt  nach  hinten  und  oben  von  der  inneren  Hälfte 
des  knöchernen  Gehörgangs,  von  welcher  es  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Enochenschicht  getrennt 
ist  Es  ist  bereits  bäm  Neugeborenen  vorhanden,  öffnet  sich  hier  breit  in  die  Paukenhöhle, 
sodass  beide  nur  einen  einzigen  Hohlraum  zu  bilden  scheinen,  liegt  sehr  oberflächlich  und  ist 
nngefthr  ebenso  gross,  wie  beim  Erwachsenen.  Seine  obere,  etwa  in  horizontaler  Bichtung  ver- 
laufende Wand  ist  die  directe  Fortsetzung  des  Tegmen  tymp.,  in  welches  sie  ohne  scharfe  Grenze 
fibergeht  (Taf.  H  Fig.  19),  die  untere  ist  nach  vom  (bei  c  Fig.  9  Taf.  I)  rechtwinklig  gegen  die 
hintere  Pankenhöhlenwand  abgesetzt  —  der  Ejiickungsstelle  entspricht  die  Ambos-Paukenverbin- 
dong  — ,  nach  hinten  verläuft  sie  rasch  nach  abwärts  in  die  Wurzel  des  Warzenfortsatzes  hin- 
mn  (Taf.  II  Fig.  2).  Das  Antram  besteht  demnach  aus  einem  vorderen,  oberen,  horizontalen  und 
einem  hinteren,  unteren,  verticalen  Abschnitt 

Die  durch  den  Facialiswulst  und  den  äusseren  Bogengang  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.  und  E.  a.  e.) 
gebfldete  Prominenz  heisst  die  Antrumschrvelle.  Hinter  derselben  verläuft  die  innere  Antram- 
wand  etwas  medianwärts.  Der  etwa  in  der  Bichtung  des  (]!anal.  musculo-tubarius,  also  von  vom 
und  innen  nach  hinten  and  aussen  verlaufende  Längsdurchmesser  des  Antmm,  von  der  Mitte  der 
Sdiwdle  resp.  des  prominirenden  horizontalen  Canal.  semicircul.  nach  hinten  bis  an  die  hintere 
Wand  desselben  gemessen,  ist  in  der  Norm  zwischen  9  und  15,  im  Mittel  12  mm,  die  Höhe  des 
Antrum,  von  der  Mitte  der  oberen  Wand  vertical  nach  abwärts  gemessen,  zwischen  6  und  10, 
im  Mittel  8  mm,  der  Querdurchmesser  von  der  lateralen  zur  medisden  Wand,  unterhalb  der  Mitte 
der  oberen  gemessen,  5  bis  8,5,  im  Mittel  6,7  mm  lang  (vergl.  Brzold  [1)  4i]). 

Die  obere  Wand  des  Antmm  wird  vom  Tegmen  tymp.  bez.  anbri,  die  mediale  von  der 
Worael  der  Felsenbeinpyramide,  die  vordere  von  dem  Aditus  ad  antr.  und  von  der  hinteren  Wand 
des  knöchernen  äusseren  Grehörgangs  in  seinem  inneren  Abschnitt  gebildet.  Die  Spma  supra 
neaium  (Tsd.  U  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  (Hsso^  [1)  186) ,  Bezold  [3])  stellt  einen  bei  den  meisten  ^) 
Menadien  vorhandenen,  kleinen  Ejiochenvorspmng  am  hinteren  oberen  Bande  des  Poms  acust. 
ext  dar  (Kiesbelbach  [1]) ,  das  Ende  einer  schmalen  Leiste ,  die  sich  über  dem  Gehörgang  von 
dff  als  Fortsetzung  der  hinteren  Jochbogenwurzel  tiber  dem  äusseren  Gehör^ng  horizontal  ver- 
laufenden und  sich  nach  hinten  allmählich  nach  aufwärts  krümmenden  Lmea  iemporalis  ab- 
spaltet und  nach  hinten  unten  zieht.  Dringt  man  in  der  Höhe  der  Spina  horizontal  von  aussen 
nadi  innen  ein,  so  trifft  man  meistens  den  Boden  des  Antr.  mastoid..  üeber  der  Spina  supra 
meat,  welche  entweder  die  Form  einer  Spitze  oder  eines  Höckers  oder  eines  kleinen  Knochen- 
kammes hat,  etwa  7  mm  unter  der  Linea  temporal,  und  etwas  imter  der  oberen  Gehörgangswand 
liegt,  oder  an  Stelle  derselben  befindet  sich  mitunter  eine  ansehnliche  Vertiefung,  welche  ge- 
wöhnüdi  von  zahlreichen,  gröberen  Gefässporen,  sehr  viel  seltener  von  Dehiscenzen  der  lateralen 
Antmmwand  durchsetzt  ist.  Die  Entfernung  der  Spina  supra  meat.  vom  Canal.  semicirc.  ext. 
d.  h.  also  von  der  Innenwand  des  Aditus  ad  antr.  beträgt  nach  Hartmann  [2]  11 — 21,  diejenige 
vom  Canal.  fodal.  10,5—20,  nach  Holbies  [1]  diejenige  vom  Canal.  semicirc.  ext  16,  vom  Canal. 
semidrc  post  18,  vom  kurzen  Fortsatz  des  Ambos  16,  von  der  Steigbügelfussplatte  22  und  endlich  vom 
hinteren  oberen  Trommelfellrand  ca.  15  mm.  Letzteren  Werth  betrachtet  Holbies  als  den  einzig  sicheren 
Maassstab  f^  die  grösste  Tiefe,  bis  zu  wacher  wir  bei  der  Aufineisslung  des  Warzentheils  vor- 
dringen dürfen. 

Das  Antrum  ist  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Grehörgangs ,  welcher  sich  nach 
vom  und  unten  von  demselben  befindet,  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Knochenschicht  getrennt. 
Sein  Boden  liegt  mehrere  MiUimeter  tiefer,  als  die  obere  Wand  des  knöchernen  (jehörgangs. 
Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  sind  siebförmig  mit  grösseren  oder  kleineren  Oefifnungen 
versehen  (Taf.  I  Fig.  9) ,  welche  in  die  unter  einander  und  mit  dem  Antrum  communicirenden, 
lufthaltigen  Cellulae  mastaideae  führen. 

Ein  Theil  der  letzteren  gehört  nicht  dem  Warzen-,  sondern  dem  Schuppentheil  an  und 
müsste  daher  richtiger  Cellul.  squamosae  genannt  werden  (Schwartze  u.  Eysell  [1]).  Dieselben 
erstrecken  sich  nach  vom  bis  zur  Linea  semicircul.  und  zur  Wurzel  des  Jochfortsatzes,  oft  sogar 


*)  ScHüLZKE  [1  u.  2]  freilich  fand   bei   11   von   120  Schädeln  keine  Spur  von  einer  Spina 
supra  meatnm  oder  einem  sie  ersetzenden  Grübchen  (vergl.  auch  Kiesselbach  [1]). 
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noch  in  diesen  hinein ,  finden  sich  also  auch  im  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  zwischen  seiner 
oberen  Wand  und  der  mittleren  Schädelgrube,  in  welche  letztere  sie  sich  über  dem  lateralsten 
Theil  des  Gehörgangs  mitunter  mittels  siebartiger  Lücken  öffnen  (Körner  [1]).  Die  Cellul.  mast. 
können  sich  nach  einwärts,  das  Labyrinth  umgreifend,  bis  in  die  PTramidenspitze,  nach  rückwärts 
bis  in  das  Hinterhauptsbein  erstrecken.  Mitunter  sind  sie  von  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren 
Schädelgrube  nur  durch  eine  dünne  Ejiochenlamelle  getrennt.   Letztere  enthält  bisweilen  Lücken. 

Beim  Neugeborenen  ist  der  Warzen-  vom  Schuppentheil  durch  die  Fiss.  squamoso-mastai- 
dea  (Taf.  HI  Fig.  3  a— d)  getrennt  (Gruber  [3]).  Diese  zieht  von  der  Incisura  paiHetalis,  wo 
sie  mit  der  an  der  Innenfläche  des  Schuppentheils  und  zwar  entweder  in  der  Berührungslinie 
zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  oder  einige  Millimeter  nach  innen 
von  dieser  Linie  auf  der  Felsenbeinpyramide  verlaufenden  Fiss.  petrosquamosa  zusanmienstösst, 
schief  nach  unten  und  vom  bis  zur  Insertion  des  Process.  siylotdes  hin. 

Hinter  dem  unteren  Theil  der  Fiss.  mastoideo-squamosa  (Taf.  m  Fig.  3  de)  entwickelt  sich 
später  der  beim  Neugeborenen  noch  nicht  über  das  Niveau  der  äusseren  Schädeloberfläche  hervor- 
tretende Process.  mastoid.,  während  die  Fissur,  durch  weldie  sich  entlang  dem  sie  erfüllenden 
Bindegewebe  entzündhche  Frocesse  von  den  pneumatischen  Bäumen  des  Warzenfortsatzes  nach 
aussen  fortpflanzen  können,  allmählich  verwächst. 

Kleinere  Reste  derselben  findet  man  beim  Erwachsenen  ziemlich  häufig  (Taf.  11  Fig.  20 
F.  s.  m.)  (Gruber  [3],  Kirchner  [1)i9o],  Kiesselbach  [1)24ö]),  die  ganze  nur  in  seltenen  Fällen. 
Moos  [2]  JTand  eine  ausgebildete  Fissur  in  verschiedener  Ausdehnung  unter  239  Schädeln  24  mal. 

unter  5108  von  Adermann  [1]  untersuchten  Warzenfortsätzen  hatten  1860  die  Fissur,  und  zwar 
war  dieselbe  ihrer  ganzen  Länge  nach  klaffend  bei  64,  deutlich  erkennbar  bei  845,  in  Spuren 
erhalten  bei  951. 

Das  sich  an  die  Paukenhöhle  hinten  anschliessende  pneumatische  Höhlensystem  wird  beim 
Neugeborenen  nur  durch  das  Antr.  mastoid.  und  die  vor  der  Fiss.  squamoso-mastoid.  gelegenen 
Cellul.  squamos.  gebildet,  während  Cellul.  mastoid.  noch  nicht  existiren.  Letztere  entwickeln  sich 
erst  vom  2.  bis  3.  Lebensjahre  an  (Bezold  [16)808])  vom  Antrum  aus  und  verbreiten  sich  von 
hier  aus  in  den  Warzenfortsatz  —  beim  5 jähren  Kinde  können  sie  bereits  bis  in  die  Spitze 
desselben  hineinreichen  —  und  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide.  Die  Ausbildung  der  luft- 
haltigen Bäume  ist  aber  individuell  sehr  verschieden  ^).  Mitunter  erfüllen  sie  den  ganzen  Warzen- 
fortsatz bis  zur  Spitze,  sind  von  dieser  zuweilen  nur  durch  ein  sehr  dünnes,  durchscheinendes 
Knochenplättciien  getrennt  und  dringen  femer  auch  in  den  hinter  der  Incis.  mastoid.  gelegenen 
Theil  der  Pars  petroso-mastoid.  ein.  Sie  können  bis  nahe  an  die  Sutur  zwischen  Warzentheil 
und  Hinterhauptbein  gelangen,  ja  sogar  unter  üeberschreitung  der  Sutur  median wärts  in  den 
Process.  jugul.  des  Hinterhauptbeins  vordringen  und  diesen  blasig  auftreiben.  In  anderen  Fällen 
finden  sich  umgekehrt  pneumatische  Bäume  nur  in  der  Basis  des  Warzentheils ,  während  die 
Spongiosa  des  letzteren  in  ihrem  grösseren  Theil  von  röthlichem  oder  fettreichem,  gelbem,  diplo^- 
ttschem  Gewebe  erfüllt  ist.  Beim  Neugeborenen  liegt  das  hintere  Ende  des  Antr.  mastoid.  noch 
ganz  oberflächlich  und  zwar  innerhalb  der  Fiss.  mastoideo-squamosa,  beim  Erwachsenen  1  cm 
und  mehr  von  der  Oberfläche  entfernt. 

ZucKERKANDL  [4]  fand  unter  100  Warzenfortsätzen  40  vollkommen  pneumatisch,  22  mit  Aus- 
nahme des  Antrum  vollständig  diploetisch  (Taf.  HI  Fig.  4),  29,  in  denen  die  Pars  mastoid.  nur 
an  der  Spitze  in  3  mm  Dicke  diploetisch,  sonst  vollkommen  pneumatisch,  und  9,  wo  die  untere 
Hälfte  diploetisch,  die  obere  pneumatisch  war. 

Nach  Hartälvnn  [3]  giebt  es  auch  Warzenfortsätze,  in  denen  die  knöcherne  Masse  weitaus 
überwiegt,  und  wo  nur  wenige  kleine  Hohlräume  in  sie  eingestreut  sind,  und  handelt  es  sich 
hier  durchaus  nicht  immer  um  eine  pathologische  Osteosderose. 

Auch  die  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  lufthaltigen  Zellen  zeigt  sich  individuell  sehr 
verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  sie  im  oberen  Theil  des  Schläfenbeins  klein,  werden,  je  weiter 
sie  vom  Antrum  entfernt  sind,  immer  grosser  (Schwartze  u.  Eysell  [1])  und  zwar  insbesondere 
in  der  Bichtung  nach  rück-,  ab-  und  einwärts.  In  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  können  sie 
eine  beträchtliche  Ausdehnung,  im  grössten  Durchmesser  bis  zu  10  mm,  erreichen.  Mitunter  sind 
sie  auch  hier  nur  klein.  Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  bestehen  oft  aus  einer  grossen  An- 
zahl unregelmässiger  Luftzellen,  welche  nach  aussen  von  einer  sehr  dünnen  Knochenlamelle  be- 
deckt sind  (Taf.  III  Fig.  5),  mitunter  enthalten  sie  neben  zahlreichen  kleineren  nur  eine  oder  zwei 
grössere  Höhlen,  welche  gewöhnlich  an  der  Spitze  liegen,  zuweilen  auch  im  Ganzen  nur  einen 
oder  zwei  grosse  Lufträume.  Die  Längsaxen  der  pneumatischen  Zellen  des  Warzentheils  conver- 
giren  nach  dem  Antrum  zu  in  radiärer  Anordnung  (Schwartze  u.  Eysell  fl]). 

Mit  ihrer  oberen  Fläche  bildet  die  Pars  mastoid.  einen  Theil  der  mittleren  Schädelgrube 
(Taf.  II  Fig.  19  u.  Taf.  III  Fig.  6  u.  7),  mit  ihrer  Innenfläche  grenzt  sie  an  die  hintere  Schädel- 
grübe  bez.  den  in   der  Fossa  oder  dem  Sulcus  sigmoid.  verlaufenden  Sinus  sigmoideus  (Taf.  V 


')  Nach  Siebex3iann  [16)  279]  steht  die  Pneumatisirung  des  Schläfenbeins  überhaupt  zu  der 
Betheiligung  der  Compacta  an  der  Bildung  des  Körperskelets  im  umgekehrten  Verhältniss. 
Schwere,  dickwandige  und  feste  Böbrenknochen  treffen  gewöhnlich  mit  ebensolchen  Schädelknochen, 
relativ  leicht  gebaute  Extremitätenknochen  mit  Schädelknochen  zusammen,  welche  arm  an  Compacta 
und  reich  an  pneumatischen  Zellen  sind. 
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Fig.  2).    Letzterer  geht  oben  mit  einer  nadi  vom  und  oben  gerichteten  Convezität  in  den  Sin. 
transpersus  über  (Taf.  V  Fig.  1). 

ünt^i  am  For.  jugul.  steigt  er  jäh  gegen  die  untere  Wand  der  Pyramide  an ,  um  in  den 
Bulbus  Ten.  jugul.  überzugehen.  Die  obere  Flezur  der  Fossa  sigmoid.  zeigt  in  seltenen  Fällen 
eine  durch  Einsinken  der  Sulcuswand  entstehende,  von  der  Sinuswand  ausgekleidete  Nebenbucht. 
In  einem  von  Zücexrkandl  [3)  loe]  beschriebenen  Fall  war  diese  so  exoessiv  entwickelt,  dass 
die  Pars  mastoid.  an  einer  über  haselnussgrossen  Partie  papierdünn  geworden  war  und  eine  vom 
nur  3  mm  von  der  Spina  supra  meat  entfemte  usurirte  Stelle  zeigte,  an  welcher  diese  einem 
Yarixknoten  ähnliche,  bulböse  Ausbuchtung  des  Sinus  aussen  mit  den  Weichtheilen  in  unmittel- 
barer Berührung  stand. 

In  den  Sin.  sigmoid.  mündet  der  an  der  oberen  Kante  der  Pyramide  verlaufende  Sintis 
petrasus  sup,  (Taf.  V  Fig.  1). 

In  ihrem  unteren  ^eil  enthält  die  Innenfläche  des  Warzentheils  die  Incisura  masiaidea. 
Die  hierhin  gerichtete  Innenwand  des  eigentlichen  Proc.  mastoid.  ist  oft  papierdünn,  sodass 
Absoesse  sie  leicht  durchbrechen  können. 

Dringt  man  von  der  Spina  supra  meat,  welche  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung 
stets  höher,  als  der  Boden  des  Antmm  mastoid.  liegt,  senkrecht  zur  Schädeloberfläche  ein,  so 
gelangt  man  in  den  hinteren  Theil  des  Antrum,  dessen  Entfemung  von  der  äusseren  Fläche  des 
Schläfenbeins  bis  6  mm  beträgt.  Die  Spina  ist  aber  durch  die  Insertion  der  Ohrmuschel  ver- 
deckt. Das  Insertionsgebiet  der  letzteren  hat  in  der  Höhe  der  Spina  nach  Bezold  [4)  20]  eine 
mittlere  Breite  von  15,  nach  Hartmann  [3]  von  10 — 11  mm  und  nimmt  nach  unten  gegen  die 
Spitze  des  Proc.  mastoid.  entsprechend  der  nach  vom  concaven  hinteren  Grenzlinie  des  Muschel- 
ansatzes an  Breite  ab.  Hartmann  fand  unter  100  Schläfenbeinen  41,  bei  denen  die  kürzeste  Ent- 
femung zwisdien  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehörgangswand,  welche  meist  unter  der  Höhe  der 
Spina  supra  meat.  liegt,  12  mm  und  weniger,  daranter  6,  wo  sie  7  mm,  5,  wo  sie  6,  und  eines, 
wo  sie  nur  5  mm  betrug. 

Dringt  man  unmittelbar  hinter  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  die  etwa  der  Mitte  der 
Brate  des  Warzentheils  entspricht,  senkrecht  zur  Oberfläche  ein,  so  gelangt  man  nicht  etwa 
in  das  Antrum,  sondem  nach  Durch  bohmng  einer  Knochen  wand,  deren  Dicke  zwischen  2  und 
15  mm  schwankt,  in  den  am  weitesten  nach  aussen  vorgewölbten  Theil  des  Sulcus  sigmoid. 

Die  Entfemung  des  letzteren  van  der  hinteren  Gehörgangswand  ist  individuell  sehr  ver- 
schieden. Mitunter  beträgt  sie  nur  wenige  Millimeter  (Taf.  IH  Fig.  7,  9  und  10),  sodass  der 
^nns  die  hintere  Gehörgangswand  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt  (Zuckerkandl  [5],  Grunert 
[1]) ,  mitunter  24  mm  (Taf.  HI  Fig.  2,  6  u.  8  u.  Taf.  I  Fig.  3).  Bei  starker  Vorwölbung  des 
Sin.  transvers.  springt  derselbe  häufig  auch  weit  nach  aussen  vor,  sodass  er  in  einigen  Fällen 
dicht  unter  der  die  äussere  usurirte  Warzentheilfläche  bekleidenden  Haut  gefunden  wurde. 

In  einem  von  Hartmann  [4]  beschriebenen  Fall  war  der  Sinus  ohne  deutlich  bulböse  Form 
80  stark  nach  aussen  und  vom  gewölbt,  dass  im  darüberliegenden  Knochen  eine  6  mm  lange, 
7  mm  breite  Lücke  entstanden  war,  deren  vorderer  Rand  von  der  Spina  supra  meat  nur  5  mm 
abstand  (Tat  HI  Fig.  11).  Die  Entfemung  zwischen  vorderer  Sinuswand  resp.  Fossa  sigmoid. 
und  hinterer  Gehörgangswand  betmg  in  diesem  Fall  nur  2  mm,  und  befand  sich  die  der  ersten 
Umbiegnng  des  Sinus  entsprechende  Stelle  der  Fossa  sigmoid.  fast  ganz  nach  aussen  von  der 
Spina  supra  meat.  (vergL  auch  Körner  [25]).  Bei  so  excessiver  Yorlagerung  des  Sinus  nach 
aussen  und  vom  liegt  das  Antr.  mast  medialwärts  von  demselben  und  überragt  ihn  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  rückwärts.  Auch  der  Prooess.  mast.  kann  nach  Bezold  bis  weit  nach  unten 
ausgehöhlt  sein. 

Nach  Bezold  schwankt  die  Dicke  der  dünnsten  Stelle  der  Pars  mastoid.,  welche  der  grössten 
Convexität  der  Aussenwand  des  Sinus  sigmoid.  gegenüberliegt  und  somit  der  tiefsten  Stelle  der 
Fossa  sigmoid.  entspricht,  zwischen  2  und  17  mm  und  ihre  horizontale  Entfemung  von  der  Spina 
supra  meat.  zwischen  6  und  24  mm,  und  zwar  betrag  die  letztere  bei  32  von  100  Schläfenbeinen 
weniger  als  15mm,  bei  15  von  100  weniger  als  7  mm;  bei  12  von  100,  bei  welchen  die  der 
stärksten  Ausbuchtung  der  Fossa  sigmoid.  entsprechende  Stelle  des  Warzentheils  nur  7  mm  und 
weniger  dick  war,  be&d  sich  dieselbe  nur  1 2  mm  und  weniger  von  der  Spina  supra  meat.  entfernt. 

Nach  Körner  [5,  6  u.  7]  dringt  der  Sin.  sigmoid.  durchschnittlich  auf  der  rechten  Seite 
tiefer  in  den  Warzentheil  und  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide  ein,  als  auf  der  linken,  liegt 
also  rechts  meist  weiter  nach  vom  und  aussen.  Körner  fand  die  Fossa  sigmoid.  rechts  durch- 
schnittlich breiter  und  tiefer,  als  links.  Das  Gleiche  fand  er  [3]  für  die  Fossa  jugul.  Sodann 
dringt  nach  Körner's  Untersuchungen  [1,  5,  6,  7,  8  u.  9]  die  Fossa  sigm.  bei  Brachycephalen 
durchflchnitthch  tiefer  in  den  Knochen  em,  als  bei  Dolichocephalen.  Auch  ist  bei  jenen  die  Decke 
der  Paukenhöhle  meist  dünner  und  öfter  dehiscent,  als  bei  diesen.  Die  Dicke  der  oberen  Gehör- 
gangswand schwankte  zwischen  2,4  mm  (brachycephal)  und  1 2  mm  (dolichocephal) ,  betrag  im 
Durchschnitt  bei  Brachycephalen  5,3,  bei  Dolichocephalen  6,9  mm. 

Indessen  hat  die  von  Körner  behauptete  Abhängigkeit  der  Lage  des  Sulc  und  Sin.  sigm. 
von  der  ScMdelform  durch  Schülzke  [1  u.  3],  R\ndall  [1],  Garnauld  [2],  Trautmann  [25]  und 
Okada  [1]  lebhaften  Widersprach  erfahren  und  damit  auch  die  aus  jener  Behauptung  gezogenen 
Schlüsse  für  die  Möglichkeit  des  Erkennens  der  hauptsächlich  durch  die  Vorlagerung  des  Sin. 
sigm.  eharacterisirten  „gefährlichen"  Schläfenbeine  am  unversehrten  Schädel.  Nach 
(hADA  kann  bei  Operationen  am  Warzentheil  Körner^s  Annahme  in  einzelnen  Fällen  sogar  zu 
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verhängnissvoUen  Irrthümem  Veranlassung  geben.  Wenn  man  die  zor  Zeit  gesicherten  Anhalts- 
punkte für  das  Vorhandensein  der  genannten  Abnormität  zusammenstellen  wiU,  so  wären  dieses 
nach  Okada  folgende.  Eine  Vorlagerung  des  Sin.  sigm.  kommt  auf  der  rechten  Seite  bedeutend 
häufiger  vor,  als  auf  der  linken  (Körneb),  ferner  bedeutend  häufiger  bei  kleinen  Warzenfortsätzen, 
bei  Kindern  unter  13  Jahren  und  bei  weiblichen  Individuen.  Von  gr5sster  Bedeutung  aber  ist 
die  durch  Trautmann  [25]  und  durch  Katz  [8  u.  13]  nachgewiesene  Winkelstellung  des  Planum 
mast  zur  Axe  des  äusseren  (jehörganges.  Sobald  das  Plan,  mast  mit  der  hinteren  Wand  des 
knöchernen  Gehörganges  einen  grösseren  Winkel,  als  einen  rechten  bildet,  ist  Vorlagerung  des 
Sin.  sigm.  zu  vermuthen,  und  diese  Vorlagerung  wird  um  so  grösser  sein,  je  stumpfer  si<£  der 
genannte  Winkel  darstellt  und  je  mehr  die  Spina  supra  meatum  medianwärts  gerichtet  ist.  Auch 
noch  eine  Reihe  anderer  äusserlich  erkennbarer  Merkmale  hat  Trautmann  [1.  c]  angegeben:  die 
Schuppe  des  Hinterhauptbeins  ist  bei  vorgelagertem  Sinus  auf  der  betreffenden  Seite  gewöhnlich 
nach  innen  gedrückt,  auf  der  anderen  mehr  nach  aussen  gewölbt,  die  Nasenscheidewand  ist  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet,  wodurch  sich  hier  ein  Vorsprung  entwickelt,  welcher  die 
Spitze  der  Nase  nach  der  Seite  der  Vorlagerung  des  Sinus  drängt,  die  Apertura  pyriform.  steht 
auf  letzterer  etwas  höher  und  ist  etwas  schmäler,  der  Schneidezahn  rückt  etwas  mehr  nach  der 
vorgelagerten  Seite. 

Die  die  Zellen  des  Warzentheils  nach  aussen  bedeckende  CorticaUs  ist  sehr  verschiedeD 
(2 — 6  mm)  dick.  Mitunter  ist  sie  so  dQnn  wie  Papier  und  giebt  dann  schon  einem  geringeD 
Drucke  nadi  (Cruyeilhier  [1]).  Zuweilen  zeigt  sie  sogar  Lücken,  welche  direct  in  das  Antrum- 
gebiet,  seltener  in  die  Cellulae  mastoid.  fahren.  In  ihrem  -oberen,  der  Linea  temporal,  ent- 
sprechenden Theil  pflegt  die  Corticalis  am  dicksten  zu  sein,  von  hier  nach  abwärts  bis  zur 
Höhe  der  Convexität  dünner  und  dann  wieder  bis  zur  Spitze  dicker  zu  werden  (Scswartze  u. 
Eysell  [1]). 

Sehr  dünn  und  daher  eindrückbar  oder  gar  dehiscent  (vergl.  Hybtl  [2],  Retzius  [1], 
BüRKNER  [!],  Schwartze  [2)  109],  KmssELBACH  [l])  Zeigt  sich  ausser  der  lateralen  Wand  des  An- 
trum  mitunter  auch  die  dasselbe  von  der  mittleren  Scbädelgrube  trennende  obere  Wand  desselben 
(Taf.  II  Fig.  19) ,  sowie  die  den  Sulcus  sigmoid.  von  den  hinteren  Cellul.  mastoid.  trennende 
Knochentafel,  die  gegen  die  Incisura  mast  gerichtete  untere  und  die  nach  dem  Gehörgang  zu 
gelegene  vordere  Wand  des  Warzentheils. 

Die  das  Antrum  und  die  Cellulae  mastoid.  auskleidende,  ein  niedriges  nicht  flimmerndes 
Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  mit  dem  dünnen  Periost  fest  verbunden. 

Die  Höhe  des  Warzentheils,  d.  h.  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zu  einer  durch  die 
Spina  supra  meat.  gelegten  Horizontalebene,  wächst  im  ersten  Lebensjahre  von  7,6  bis  zu  15,5  mm; 
erst  im  fünften  Lebensjahr  erreicht  sie  20,  im  achtzehnten  30  mm. 

Bei  Erwachsenen  schwankt  die  Höhe  zwischen  19  und  31  mm,  die  Breite  der  horizontaloD 
Entfernung  von  der  Mitte  der  hinteren  Gehörgangswand  bis  zum  hinteren  Ende  der  Inds.  mastoid., 
eine  Linie,  welche  also  ziemlich  beträchtlich  unterhalb  der  Spina  supra  meat.  verläuft,  zwischen 
17  und  34  mm. 

Der  beim  Erwachsenen  conisch  geformte  Warzenfortsatz  erhält  diese  Form  erst  im  dritten 
Lebensjahr.  Die  Neger  haben  nach  Welcker  [1]  im  Allgemeinen  kleinere,  die  Mongolen  grössere 
Warzenfortsätze,  als  die  Europäer.  Nach  Körner  r2)  is]  ist  bei  Negern  nicht  der  ganze  Warzen- 
theil,  sondern  nur  die  Spitze  klein. 

An  60  von  Schülzke  [1  u.  2]  untersuchten  Schädeln  befand  sich  der  Boden  der  mittleren 
Schädelgrvbe  in  einer  den  hinteren  Rand  des  Por.  acnstic.  ext.  tangirenden  Frontalebene  über 
einer  den  oberen  Rand  des  Por.  acust.  ext.  tangirenden  Horizontalebene  an  der  Grenze  zwischen 
Boden  und  Seiten  wand  der  mittleren  Schädelgrube  6 — 19  mm,  5 — 16  mm  dagegen  an  einer 
5  mm  von  diesem  Absatz  nach  innen  gelegenen  Stelle.  Es  giebt  aber  Schädel,  bei  denen  der 
Boden  der  mittleren  Schädelgrube  noch  tiefer  steht  und  sich  von  der  oberen  Gehörgangswand 
nur  um  2  mm  oder  noch  weniger  entfernt  (Hartmann  [3)  84i],  Körner  [5)  219]),  und  zwar  steht 
bei  diesem  „  Tiefstand**  der  mittleren  Schädelgrube  nach  Hartmann  (1.  c.)  häufig  die  äusserste 
Partie  ihres  Bodens  am  tiefsten. 

Die  Entfernung  zwischen  hinterer  Gehörgangs-  und  vorderer  Sinuswand  fand  Schülzke  bei 
seinen  Messungen  an  60  Schädeln  zwischen  3  und  20  mm,  und  zwar  betrug  sie  bei  5  von 
120  Schläfenbeinen  weniger  als  6,  bei  11  weniger  als  10  mm.  Die  äussere  Wandstärke  der  Fossa 
sigmoid.  an  ihrer  dünnsten,  innerhalb  des  Warzentheils  gelegenen  Stolle  fand  ScmiLZKE  zwischen 
5  und  18mm;  weniger  als  5  mm  betrug  sie  bei  11  von  120  Schläfenbeinen. 


III.  Inneres  Ohr  oder  Labyrinth. 

Das  knöcherne  Labyrinth  besteht  aus  dem  Varhof  (Vestibulum),  an  welchen  sich  nach 
vom  und  medianwärte  die  Schnecke  (Cochlea),  nach  hinten  und  latendwärto  die  3  Bogengänge 
(Canales  semicircularesj,  anschliessen  (Taf.  IV  Fig.  6). 

An  der  lateralen  Wand  des  Vorhofs  befindet  sich  die  Fenestra  ovalis,  an  der  Basis  seiner 
vorderen  Wand  der  Eingang  in  die  Schnecke,  an  der  hinteren  Wand  5  Oeffiiungen  für  die  Mün- 
dungen der  3  Bogengänge,   an  der  medialen  Wand  und  zwar  in  ihrem  hinteren  unteren  Theil 
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die  Mfindong  des  Aquaeduct  vesitbuU  und  femer  die  4  Maculae  cribrosae  zum  Durchtritt  ftlr 
die  Nerven. 

Die  3  Bogengänge,  der  horizontale  oder  äussere,  der  vordere  oder  obere  (frontale)  verticale 
und  endlich  der  hintere  (innere)  oder  untere  verticale,  liegen  in  drei  auf  einander  senkrechten 
Ebenen.  Der  obere  verticale  Bogengang  steht  senkrecht  zur  oberen  Kante  der  PTramide  und 
bildet  an  der  vorderen  oberen  Fläche  der  letzteren  die  Eminentia  arcuata  (Taf.  III  Fig.  13  n.  14)« 
Die  Ebene  des  rechten  verläuft  nicht  frontal,  sondern  schief  durch  das  hnke  Auge  und  den  rechten 
Warzentheil  (Güye  [1)).  Der  untere  verticale  oder  „sagittale'^  Bogengang  befindet  sich  mehr 
nadi  hinten  und  tiefer,  als  der  obere;  seine  Ebene  verläuft  in  der  Bicätung  der  oberen  Pyramiden» 
kante,  also  nicht  sa^ttal,  sondern  schief,  diejenige  des  rechten  unteren  verticalen  parallel  der 
des  linken  oberen  durch  das  rechte  Auge  und  den  linken  Warzentheil  (Gute  [1]).  Ein  Ende 
jedes  Bogengangs  zeigt  eine  geringe  ampullenartige  Erweiterung,  das  andere  nicht.  Der  mediale 
Schenkel  des  oberen  verticalen  und  der  obere  Schenkel  des  unteren  verticalen  Bogengangs  sind 
nidtt  ampullenartig  erweitert  und  fliessen  vor  ihrer  Mündung  in  den  Yerhof  in  einen  gemeinsamen 
GanaL,  das  Crus  commune,  zusammen.  Die  knodiemen  Ampullen  des  horizontalen  und  des  oberen 
verticalen  Bogengangs  bilden  nach  der  Paukenhöhle  zu  am  Eingang  in  das  Antr.  mast  einen 
Wulst  (Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.). 

Die  knöcherne  Schnecke  grenzt  mit  ihrer  Basis  an  den  Grund  des  Meat.  aud.  int.,  mit 
ihrer  Spitze  an  den  oberen  Theil  der  knöchernen  Tuba  Eust.  Sie  ist  derart  auf  die  Kante  ge« 
stellt,  dass  ihre  Axe,  der  Modiolus,  in  der  Flucht  des  mneren  Gehörgangs  liegt  Die  Scala 
pestibuli  der  Schnecke  bildet  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Vestibulum.  Die  Scala  tympani 
liegt  mit  ihrem  blinden  Anfangstheil  noch  unter  dem  Boden  des  Vestibulum.  Ihre  laterale  Wand 
entspricht  hier  dem  Promontorium,  ihr  hinteres  Ende  der  Fenestra  rotunda.  Nahe  der  letzteren 
befindet  sich  im  Anfangstheil  der  Scala  tympani  die  Schneckenmündung  des  Aquaeduct,  Cochleae^ 
wdcher  von  hier  in  annähernd  transversaler  Richtung  nach  unten  und  innen  (medianwärts)  zieht, 
um  an  der  unteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  dicht  neben  ihrem  hinteren  unteren  Rande 
zu  münden.  Mittels  des  Aquaeduct.  Cochleae  communiciren  die  perilymphatisdien  Räume  des 
Labyrinths  mit  den  subarachnoidalen  Räumen  der  Schädelhöhle  (Webrr-Liel  [1  u.  2]).  Die  in 
dem  Aquaeduct  cochl.  enthaltene  Vene  mündet  in  den  Bulbus  v.  jugul.,  auf  den  sie  eine  Ent« 
zfindung  überleiten  kann.  Der  horizontal  gelegene  Boden  des  Vestibulum  setzt  sidi  continuir» 
lieh  in  die  knöcherne  Scheidewand  zwischen  Scala  tympani  und  vestibuli,  die  Lamina  spiraUs 
osseOy  fort  Diese  Scheidewand  geht  indessen  sehr  bald  in  die  verticale  Stellung  über.  In  Folge 
dessen  liegt  dann  die  Scala  vestibuli  lateralwärts,  die  Scala  tympani  medianwärts. 

Der  Aquaeductus  vestilnU.  mündet  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  hinter  dem  Perus 
acost  int.  unterhalb  des  vom  gemeinsamen  Schenkel  der  verticalen  Bogengänge  gebildeten  Knochen- 
wnlstes  (vergl.  Zuckerkandl  [6],  Weber-Ltcl  [3]).  Der  in  ihm  enthaltene  Ductus  endolymphaU 
erweitert  sidi  ausserhalb  des  Knochencanals  zu  dem  zwischen  zwei  Blättern  der  Dura  mater 
eingeschlossenen,  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  gelegenen  Saccus  endolymphaticus  (Taf.  m 
¥\g.  12).  Von  diesem  gehen  nach  Rüdinqer  [3]  eine  Anzahl  verschieden  langer  Canälchen  aus, 
wddie  sich  in  die  Dura  mater  einsenken.  Auch  enthält  derselbe  nach  RüDiNaER  (1.  c.)  inter« 
epitheliale  Lücken,  die  mit  den  in  der  Umgebung  reichlich  vorhandenen  Lymphspalten  in  der 
Dura  mater  direct  communiciren.  Auf  diesen  Bahnen  findet  die  einer  beständigen  Erneuerung 
bedürfende  Endolymphe  des  ganzen  Labyrinths  ihren  Abfluss,  und  können  auf  ihnen  auch  Drucke 
differenzen  im  Labyrinth  zum  Ausgleich  gelangen.  Die  in  dem  Aquaeduct.  vestib.  enthaltene^ 
kleine  Vene  mündet  entweder  direct  oder  durch  Vermittlung  einer  Duravene  in  den  Sin. 
petros.  inf.. 

Beim  kiudlichen  Felsenbein  findet  sich  unter  dem  oberen  Halbzirkelcanal  nahe  der  Felsen^ 
beinkante  eine  4  mm  weite  Oeffnung,  mit  welcher  der  Hiatus  subarcuatus  oder  die  Fossa  subar« 
coata  (Wagenhäuser  [1])  in  die  Schädelhöhle  mündet  Dieser  einen  gefasshaltigen ,  binde- 
gewebigen Durafortsatz  enthaltende  Canal  löst  sich  nach  Bezold  in  mehrere  Zweige  auf,  die  sich 
in  der  beim  Kinde  porösen  Pyramidensubstanz  verlieren.  Er  erleichtert  die  üeberleitung  voa 
Eiterungen  aus  dem  Inneren  des  Knochens  in  die  Scbädelhöhle  im  Kindesalter.  Beim  Erwachsenen 
ist  von  Canal  und  Hiatus  nur  noch  ein  dürftiger  Rest  vorhanden. 

Der  grösste  Durchmesser  des  Labyrinths,  nämlich  die  Entfernung  von  dem  am  meisten 
medial  gelegenen  Punkt  der  Basalwindung  des  Canal.  cochlear.  bis  zum  Scheitel  des  hinteren 
Bogengangs,  beträgt  nach  Siebenmann  [1)  19]  beim  Erwachsenen  im  Mittel  19,1  mm,  der  mehr 
in  der  Axe  des  Felsenbeins  verlaufende  axiale  Labyrinthdurchmesser  (vom  medialen  Umfang  der 
Basalwindung  bis  zum  Scheitel  des  horizontalen  Bogengangs)  17,1  nmi. 

Ueber  die  centrale  Hörhahn  vergl.  Siebenmann  [2]. 

Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans,  wie  S.  1  bereits  erwähnt  wurde,  als  bekannt  voraus- 
setzffli  und  nur  tlasjenige  nochmals  besprechen ,  was  für  die  praktische  Ohrenheilkunde  von  Be- 
deutung ist,  wie  namentlich  die  topographischen  Verhältnisse  und  die  Maasse  der  einzelnen 
Uteile,  so  soll  hier  auf  die  sehr  complicirte,  für  die  Diagnose  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten 
praktisch  weniger  wichtige  Anatomie  des  häutigen  Labyrinths  nicht  näher  eingegangen  und 
diesbezüglich  nur  auf  die  Fig.  1 — 4  (Taf.  IV)  verwiesen  werden,  in  denen  die  betreffenden  Theile^ 
dargestellt  sind. 
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A.    Die  ohrenärztliehen  Untersuehungfsmethoden. 

I.  Ohrenspiegeluntersuchung  (Otoscopie). 

1)  Die  8ur  Untersuchung  dienenden  Instrumente:  Während  die  In- 
spection  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung  bei  direct  auffallendem  Lichte  stattfinden 
kann,  bedienen  wir  uns  zur  Besichtigung  des  Gehörgangs,  des  Trommelfells  und  der  bei 
normaler  oder  pathologisch  vermehrter  Transparenz  des  letzteren  bez.  Defecten  in  demselben 
(Trommelfellperforationen)  dem  Auge  wahrnehmbaren  Theile  des  Mittelohrs  seit  v.  Tröltsch 
[7  u.  9]  gewöhnlich  eines  Spiegels,  welcher  die  auf  ihn  auffallenden  Lichtstrahlen  in  den 
Gehörgang  reflectirt  ^  Es  ist  dieses  in  der  Regel  ein  in  der  Mitte  durchbohrter  Concav- 
Spiegel  aus  Glas  von  7 — 10  cm  Durchmesser  und  etwa  15  cm  Brennweite.  Will  man 
bei  Sonnenlicht  untersuchen,  welches  sich  namentlich  zur  Durchleuchtung  des  Trommel- 
fells von  Vortheil  erweist,  so  muss  als  Reflector  ein  central  durchbohrter  Planspiegel 
verwandt  werden  (Lucae  [5]). 

Zweckmässig  ist  es,  wenn  der  Reflector  so  eingerichtet  ist,  dass  er  mit  einem  Hand- 
griff als  Handspiegel  (Taf.  XIII  Fig.  1),  mit  einer  Stimbinde  versehen  als  Stirnspiegel 
(Taf,  Xin  Fig.  2)  benützt  werden  kann.  Des  letzteren  bedienen  wir  uns,  wenn  wir  die  sonst 
zum  Halten  des  Eeflectors  bestimmte  rechte  Hand  zur  Einführung  von  Listrumenten  in 
4en  Gehörgang,  Operationen  oder  anderen  instrumentellen  Eingriffen  im  Linem  des  Ohres 
gebrauchen. 

Ein  gut  sitzender,  in  allen  seinen  Theilen  leicht  sauber  zu  erhaltender  und  bequem  mit- 
führbarer Stirnspiegel  ist  neuerdings  von  Zarniko  [1]  angegeben  worden. 

Wem  das  Tragen  eines  Stirnspiegels  unbequem  ist,  kann  statt  dessen  nach  dem  Vorgang 
von  CzERMAK  den  in  Fig.  3  (Taf.  XI TT)  dargestellten  Mundspiegel  benützen,  dessen  Mundplatte 
mit  den  Zähnen  festgehalten  wird.  Lucae  [6]  empfiehlt,  denselben  mit  einer  Mundplatte  aus 
Hartgummi  versehen  zu  lassen,  in  welcher  vorher  auf  der  oberen  und  unteren  Eläcbe  ein  Ab- 
druck einiger  Zähne  des  üntersuchers  angebracht  ist.  Bei  dieser  Einrichtung  gelingt  es  leicht, 
den  Spiegel,  insbesondere,  wenn  die  Fassung  aus  Aluminium  besteht,  auch  während  längerer 
Operationen  in  stete  gleicher  Stellung  unverrückt  zu  halten.  Bei  dem  Stirn-  wie  bei  dem  Mund- 
spiegel muss  das  Gelenk  so  construirt  sein,  dass  es  dem  Reflecter  eine  möglichst  ausgiebige 
Bewegung  nach  allen  Richtungen  gestattet.  Bei  vielen  käuflichen  Stirnspiegeln  ist  hierauf  nicht 
hinreichend  Rücksicht  genommen. 

Ausser  dem  Reflecter  gehört  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Ohrtrichier. 

Die  Einfuhrung  desselben  in  den  äusseren  Gehörgang  gesdiieht  in  den  meisten  Fällen,  um 
etwaige  an  den  Wänden  des  letzteren  haftende,  die  Inspection  der  tieferen  Gehörgangspw^ien 
und  des  Trommelfells  hindernde,  kleine  Ceruminalklümpchen ,  sowie  Fetzen  von  abgestossenem 
Epithel,  insbesondere  aber  die  den  Wänden  des  knorpligen  Abschnitte  häufig  in  grosser  Anzahl 
aufsitzenden  Haare,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Besichtigung  des  knöchernen  Gehörgangs 
und  des  Trommelfells  ohne  Zuhülfenahme  des  Trichters  vollkommen  unmöglich  machen  können, 
zur  Seite  zu  schieben,   seltener,  um  die  entzündlich  geschwollenen  oder  die  collabirten  Wände 

^)  Ueber  die  Erfindung  des  Ohrenspiegels  durch  Hokfmann  [1]  1841  bez.  v.  HEi^moLTZ  1851 
vergl.  auch  Lucak  [6]. 
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des  knorpligen  Gehöigangs  bei  starker  Verengerung  desselben  so  weit  von  einander  zu  drängen, 
dass  ein  Einblick  in  die  Tiefe  möglich  wird.  EndHch  kann  die  Einführung  eines  innen  polirten 
Trichters  in  einen  sehr  engen  Gehörgang  auch  dazu  dienen,  durch  Reflexion  der  mit  dem  Spiegel 
hineingeworfenen  Lichtstrahlen  seitens  seiner  glatten  Wände  eine  bessere  Beleuchtung  der  tieferen 
llieile,  insbesondere  des  Troramelfelis,  herbeizuführen. 

Ist  der  Gehörgang  weit,  so  gelingt  die  Beeichtigang  seiner  Wände  und  des  Trommel- 
fells andi  ohne  Einführang  des  Trichters  leicht,  falls  nicht  in  das  Lumen  hineinragende 
Haare,  Epithelfetzen  oder  Ceruminalklümpchen  den  von  dem  Spi^el  hineingeworfenen  Licht- 
strahlen sowohl,  wie  dem  unteisnchenden  Auge  störend  in  den  Weg  treten. 

Auf  Täfl  Xin  Fig.  4 — 8  sind  verschiedene  in  Gebrauch  befindlidie  Formen  von  Ohrtriditem 
dargestellt     Sehr  zwedcmässig  sind  die  in  Fig.  5  abgebildeten. 

Das  zur  Verfertigung  der  Trichter  in  der  B^l  verwandte  Material  ist  Metall  (Silber, 
Neusilber,  Aluminium),  Hartgummi  (Foutzrr  [63)59])  oder  Glas. 

Metall-   und  Glastrichter  sind   leichter   zu   desinficiren,   als   solche  aus  Hartgummi 

(vergi  hierüber  bei  der  allgemeinen  Therapie  „Desinfection  der  Listrumente").  Di©  Metall- 
trichter haben  ausserdem  den  Vorzug,  am  wenigsten  zerbrechlich  zu  sein,  dagegen  den 
Xachtheü,  dass  sie  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  zu  kalt  und  dem  Patienten  bei  der 
Einffthning  daher  weniger  angenehm  sind.  Man  muss  sie  in  solchem  Falle  durch  kurzes 
Eintaachen  in  heisses  Wasser  vorher  etwas  erwärmen  und  dann  abtrocknen. 

AEe  Ohrtrichter  sollen,  damit  sie  nach  der  Einführung  in  den  Ohreingang  nicht  wieder 
heraosfellen,  vielmehr  aucb  ungehalten  stecken  bleiben,  so  leicht  als  möglich  und,  um  die  Ge- 
börgangBwande  nicht  zu  reizen  oder  zu  verletzen,  an  ihrer  vorderen  (schmäleren)  Oeffhung  gut 
abgerundet  san. 

W^en  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Grehörgänge  braucht  man  verschieden 
weite  Trichter. 

Der  weiteste  muss  an  seiner  schmalen  Oeflnung  einen  inneren  Durchmesser  von  7  mm 
haben;  dann  fo^n  andere  von  5,  3  und  2  mm.  Die  Trichter  Fig.  4,  5  und  6  (Taf.  XIH)  haben 
an  der  iosseren  Oeffhung  einen  Durchmesser  von  15,  13Vg  und  12  mm.  Die  Länge  der  Trichteraace 
ist  etwa  3^,  cm.  Für  operative  Eingriffe  im  Ohr  benützt  man  zweckmässig  solche  von  nur  3  cm 
Länge  (Taf.  Xm  Fig.  4). 

Kleine  Ceruminalklümpchen,  Epithelfetzen,  Wattepartikelchen  und  ausgefallene  Haare 
im  knorpligen  Abschnitt  des  Gehörgangs  können,  wie  bereits  erwähnt,  durch  den  Ohrtrichter 
aDein  znr  Seite  gedrängt  und  hierdurch  aus  dem  Woge  geräumt  werden.  Grössere  der- 
artige Massen  oder  auch  kleinere,  die  im  knöchernen  Abschnitt  des  Crehörgangs  sitzen, 
müssen,  wenn  sie  die  Ohrenspiegeluntersuchung  hindern,  auf  andere  Weise  entfernt  werden. 

Hierzu  dienen  die  Ohrenspritze ,  das  Wattestäbchen ,  das  stumpfe  Häkchen,  die 
Ohrsonde,  -pincette  und  -zange.  Zur  S^tze  werden  wir  nur  dann  greifen,  wenn  das 
Lumen  des  Gehöigangs  mit  Eiter  erfüllt  oder  von  einer  grossen,  auf  andere  Weise  nicht 
zu  entfernenden  Geruminal-  bez.  Epidermisansammlung  so  weit  verlegt  ist,  dass  eine  Be- 
siehtigong  des  Trommelfells  resp.  eines  grossen  Theils  desselben  unmöglich  ist. 

(Ueber  das  Ausspritzen  des  Ohres  und  das  hierauf  folgende  Austrocknen  desselben  ver- 
gleiriie  in  der  „allgemeinen  Therapie*',  über  die  der  Ausspritzung  vorauszuschickende  Anwendung 
erweichender  Ohrtropfen  bei  Ceruminalpfröpfen  oder  Cholesteatomen  des  äusseren  Gehörgangs 
bei  dffli  eben  genannten  Krankheiten.) 

Geringe  Eitermengen,  welche  auf  dem  Trommelfell  liegen,  braucht  man  nicht  aus- 
zuspritzen. Dieselben  lassen  sich  vielmehr  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  durch 
den  Trichter  eingeführten  Wattestäbchen  abtupfen.  Unter  letzterem  verstehen  wir  den  in 
Fig.  9  (Taf.  Xni)  dargestellten  Watteträger,  auf  dessen  vorderes,  mit  einem  Schrauben- 
gewinde versehenes  Ende  eine  kleine  Menge  von  hydrophiler  oder  antiseptischer  Watte 
derartig  aufgedreht  ist,  dass  die  Spitze  des  Instruments  von  der  Watte  vollständig  umgeben 
und  mindestens  einen  halben  Centimeter  weit  überragt  wird  (s.  Taf.  Xni  Fig.  10).^)  Ein 
solches  dnrch  den  Ohrtrichter  eingeführtes  Wattestäbchen  (oder  auch  eine  vom  mit  Watte 
fest  umwickelte  Ohrpincette),  mit  welchen  man  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  die  Gehör- 
gaogswand  an  den  betreffienden  Stellen   vorsichtig  abzuwischen  hätte,  können  wir  femer 


^)  Um  die  Watte  nidit  mit  den  (ungern  berühren  zu  müssen,  hat  Kayser  [7]  einen 
„Tamponformer"  angegeben,  bestehend  aus  einer  Pincette  mit  schaufeiförmigen  Enden,  welche 
die  eribrderliche  Wattemenge  abtrennt  und  in  sich  fasst,  und  einem  Stäbchen  mit  Schrauben- 
gewinde. 
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dazu  benutzen^  um  kleine  Ceruminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen,  welche  in  das  Lumen 
des  knöchernen  Gehörgangs  prominiren  und  die  Besichtigung  tieferer  Theile  hindern,  ent- 
weder zu  entfernen  oder  wenigstens  so  weit  zur  Seite  zu  drängen,  dass  sie  die  Unter- 
suchung nicht  weiter  beeinträchtigen.  Zu  letzterem  Zweck  kann  auch  die  stumpfwinklig 
abgebogene,  vom  geknöpfte  Ohrsonde  (Taf.  Xin  Fig.  11)  dienen.  Kommt  man  mit  Watte- 
stäbchen oder  Sonde  nicht  zum  Ziel,  so  kann  zur  Entfernung  der  störenden  Massen  ein 
stumpfes  bez,  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XIEl  Fig.  12,  13  u.  14)  gebraucht  werden, 
welches  man  hinter  dieselben  fOhrt,  und  bei  dessen  langsamem  und  vorsichtigem  Zurück- 
ziehen lose  aufsitzende  Cerumen-  und  Epidermispartikelchen  mit  herausbefördert  werden. 
Nattirlich  darf  die  Spitze  des  Häkchens,  auch  wenn  sie  abgestumpft  ist,  nicht  gegen  die 
Gehörgangswand  gerichtet  sein,  um. diese  nicht  unnütz  zu  reizen  oder  zu  verletzen. 

In  selteneren  Fällen  werden  sich  die  stumpfwinklig  geknickte  oder  bajonettförmige 
Ohrpincette  (Taf.  XITI  Fig.  15  u.  16),  welche  schlanke,  vom  gut  abgerandete,  innen  ge- 
riefte Branchen  haben  muss  und  möglichst  wenig  fedem  darf,  ein^  stumpfwinklig  ab- 
geknickte, vom  mit  Löffeln  versehene  Zange  (Taf.  Xni  Fig.  17)  oder  das  in  Fig.  18 
u.  19  Taf.  XTTT  abgebildete  Instmment  als  besonders  zweckentsprechend  erweisen,  das 
letztere  insbesondere  dann,  wenn  eine  dünne  Epithelplatte  von  einer  der  Wände  des  Gehör- 
gangs in  das  Lumen  desselben  hineinragt  und  dieses  nach  Art  eines  Vorhangs  verlegt. 

Solche  Lamellen  pflegen  sowohl  der  Zange  wie  der  Pincette  aoszu weichen ;  mit  Watte- 
stäbeben  oder  Sonde  lassen  sie  sich  zwar  an  die  Gebörgangswand ,  von  der  sie  ausgehen,  an- 
drücken, schnellen  aber  häufig  unmittelbar  nach  dem  Zurückziehen  derselben  wieder  in  die  Höhe. 
Mit  dem  Taf.  Xm  Fig.  18  und  19  abgebildeten  Instrumente  dagegen,  dessen  eine  Branche  hinter 
den  Vorhang  geführt  wird,  lassen  sie  sich  fassen  und  extrahiren. 

Die  geschilderten  instmmentellen  Eingriffe  verursachen  selbst  bei  vorsichtigster, 
kunstgerechter  Ausftihmng  —  über  die  bei  derselben  zu  beobachtenden  Cautelen  vergl. 
später  in  dem  Abschnitt  ».allgemeine  Therapie"  —  eine  leichte  Reizung  der  Gehörgangs- 
wände bez.  des  Trommelfells,  sodass  diese  Theile  darnach  fast  immer  eine  mehr  minder  in 
das  Auge  fallende  Hyperaemie,  mitunter  sogar  kleine  Blutungen  zeigen.  Dasselbe  gilt  von 
dem  Ausspritzen  des  Ohres,  durch  welches  ausser  der  Hyperaemie  noch  eine  leichte  Trübung 
des  Epithels  vemrsacht  wird,  wodurch  die  normale  Transparenz  und  der  Glanz  des  Trommel- 
fells leiden.  Um  diagnostischon  Fehlem  vorzubeugen,  ist  es  nothwendig,  auf  diese  arte- 
ftciellen  Veränderungen  des  OhrenspiegeWefundes ,  welche  allerdings  gewöhnlich  nur 
kürzere  Zeit  bestehen  bleiben,  aufmerksam  zu  machen.  Behindern  die  an  den  Gehörgangs- 
wänden aufsitzenden  Cemminalklümpchen  oder  Epithelfetzen  die  Ohrenspiegeluntersuchung 
nicht  allzu  sehr,  so  ist  es,  um  Reizung  des  Ohres  und  die  erwähnten  künstlichen  Ver- 
ändemngen  des  otoscopischen  Bildes  zu  vermeiden,  jedenfalls  besser,  sie  nicht  vorher  zu 
entfemen. 

2)  Technik  der  Untersuchung  und  Wahl  der  Lichtquelle:  Das  zu 
besichtigende  Ohr  des  Patienten  ist  von  der  Lichtquelle  abzuwenden.  Der  Reflector, 
dessen  centrale,  kreisrande,  einen  Durchmesser  von  6 — 8  mm  zeigende  Durchbohmng  sich 
unmittelbar  vor  dem  untersuchenden  Auge  des  Arztes  befinden  muss,  und  welchen  der 
letztere,  wenn  der  Spiegel  mit  einem  in  der  rechten  Hand  zu  haltenden  Handgriff')  ver- 
sehen ist,  mit  dem  oberen  Rande  leicht  gegen  seine  Stirn  oberhalb  des  Marge  supraorbitalis 
anlegt,  wirft  die  von  der  Lichtquelle  schräg  auf  ihn  auffallenden  Strahlen  in  den  Gehör- 
gang des  zu  Untersuchenden. 

Sieht  man  hier  keine  Verschwellung  am  Ohreingang,  wie  sie  durch  eine  Otitis  extema 
circumscripta  hervorgemfen  wird,  eine  Krankheit,  welche,  wie  wir  später  sehen  werden, 
übrigens  schon  aus  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  gewöhnlich  mit  ziemlich 
grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann,  so  fasst  der  Arzt  die  Ohrmuschel 
des  Kranken  in  ihrem  oberen  Theil  zwischen  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand 
und  zieht  sie  mit  derselben,  um  den  winklig  geknickten  Gehörgang  in  einen  gerade  ver- 
laufenden Canal  zu  verwandeln  (s.  S.  1),  kräftig  vom  Kopf  des  Patienten  ab  und  zwar 
bei  Erwachsenen  meist  in  der  Richtung  nach  hinten,   oben  und  aussen  (lateralwärts)  wie 


')  Auch  der  Stirnspiegel  lässt  sich  mit  der  Hand  halten,  sodass  etwas  Geübtere  ohne  einen 
eigenen  Handspiegel  auskommen  können. 
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in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI),  bei  Kindern  in  der  Richtung  nach  hinten  und  ausseh  wie  in 
Fig.  3  (Taf.  XI),  im  ersten  Leben^ahr  (Grtjber  [4])  nach  aussen  und  unten. 

Nur  bei  energischer  Streckung  des  sonst  winklig  geknickten  Gehörgangs  durch  kräf- 
tigen Zug  an  der  Ohrmuschel  wird  es  möglich,  sich  den  ganzen  Canal  und  das  an  seinem 
inneren  Ende  ausgespannte  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  allen  Fällen 
zur  AnscJiauung  zu  bringen.  Wegen  der  ungleichen  Erümmungsverhältnisse  des  äusseren 
Gehöigangs  in  den  verschiedenen  Lebensaltem  aber  und  bei  verschiedenen  Personen  muss, 
wie  vorher  erwähnt,  auch  der  an  der  Ohrmuschel  ausgeübte  Zug  in  verschiedener  Rieh- 
tung  erfolgen.  Derselbe  wird  stets  ein  durchaus  kräftiger  sein  dürfen.  Nur  wenn  eine 
Otitis  ext  circumscripta  besteht,  wird  er  dem  Kranken  Schmerzen  bereiten,  und  muss  man 
bei  dieser  Affection  von  ihm  Abstand  nehmen. 

Hat  man  die  Ohrmuschel  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand  vom 
Kopf  des  Patienten  abgezogen,  so  sieht  man  nun  zunächst  ohne  vorherige  Einführung  eines 
Trichters  mit  dem  hinter  der  centralen  Durchbohrung  des  Reflectors  befindlichen  Auge  in 
den  Gehörgang  hinein,  um  sich  über  die  Weite  desselben,  etwaige  Krankheitszustände  in 
seinem  Süsseren  Theil  und  femer  darüber  zu  informiren,  ob  er  die  Ohrenspiegelunter- 
suchung störende  Eiter-,  Gemmen-  oder  Epidermismassen  enthält.  Ist  dieses  nicht  der  Fall, 
so  führt  man  mit  der  rechten  Hand  einen  Ohrtrichter  hinein,  schiebt  denselben  unter  leicht 
rotirenden  Bew^ungen  vorsichtig  und  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten  so  weit 
vor,  bis  er  einen  Widerstand  findet,  höchstens  aber  bis  zum  knöchemen  Theil,  welcher 
gegen  Berührung  weit  empfindlicher  ist,  als  der  knorplige,  fasst  das  äussere  E'nde  des 
Trichters  zwischen  zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken  Hand  wie  in  Fig.  1  u.  2 
(Taf,  XI)  und  sieht  nun  mit  dem  hinter  dem  Reflector  befindlichen  Auge  von  Neuem  in 
den  Gehörgang  des  Kranken.  Selbstverständlich  wird  man  stets  den  weitesten  Ohrtrichter 
einführen,  welcher  sich  in  dem  gegebenen  Falle  bis  zum  knöchemen  Gehöigang  vor- 
«shieben  lässt,  um  gleichzeitig  einen  möglichst  grossen  Theil  vom  Tronmielfell  übersehen 
zu  können. 

Befinden  sich  im  äusseren  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  lose  aufsitzende,  wand- 
ständige, kleine  Cemminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen,  so  wird  man  natürlich  bestrebt 
sein,  denselben  bei  der  Einführung  des  Trichters  unter  Leitung  des  Stirnspiegels,  wenn 
mö^ch,  auszuweichen,  damit  sie  nicht  tiefer  hineingeschoben  und  hier  der  weiteren  Unter- 
suchung hinderlich  werden. 

Auch  bei  Einführung  des  weitesten  Trichters,  welcher  im  knorpligen  Gehörgang  Platz 
hat,  ist  ee  nur  selten  möglich,  sämmtliche  Theile  des  knöchemen  Abschnitts  oder  des 
Trommelfells  gleichzeitig  zu  übersehen.  Wir  sind  vielmehr  gezwungen,  durch  Verschiebungen 
Ar  Trichteraxe  die  einzelnen  Theile  der  Membran,  sowie  auch  des  knöchemen  Gehör- 
gangs nach  einander  einzustellen,  mit  dem  Reflector  zu  beleuchten  und  zu  besichtigen. 
Der  Antänger  wird,  um  keinen  Abschnitt  des  Untersuchungsgebietes  zu  übersehen,  gut 
ttiun,.die  Axe  des  Ohrtrichters  zunächst  gerade  von  aussen  nach  innen,  dann  von  unten 
nach  oben,  von  vom  nach  hinten,  von  oben  nach  unten  und  endlich  von  hinten  nach  vom 
zu  richten  und  durch  jedesmalige  entsprechende  Lageveränderung  des  Reflectors  und  der 
Blickrichtung  sich  auf  diese  Weise  sämmtliche  Theile  des  Trommelfells  und  des  äusseren 
Gefaörgangs  nach  einander  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Von  technischer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Ohrtrichter  bei  den  genannten  erforder- 
hchen  Richtungsveränderungen  seiner  Axe  die  ursprüngliche  Lage  im  knorpligen  Geh(^- 
gang  unverändert  beibehält,  da  sonst  die  Verschiebungen  seiner  Spitze  empfindliche  Reizung 
der  Wände  desselben  verarsachen  würden.  Um  diese  zu  vermeiden,  müssen  wir  nicht 
allein  dem  Trichter,  sondem  auch  dem  ihn  bergenden  knorpligen  Abschnitt  des  Gehörgangs 
die  gewünschte  Lageveränderung  geben,  was  wegen  der  beweglichen  Anheftung  des  letzteren 
an  seine  Nachbarschaft  bei  einiger  Uebung  unschwer  gelingt.  Wir  erreichen  dieses,  wenn 
wir  die  zwischen  den  drei  ersten  Fingem  der  linken  Hand  gefassten  Theile,  also  Trichter 
und  Ohrmuschel,  gleichzeitig  in  die  entsprechende  Richtung  bringen.  Behalten  die  ge- 
nannten Finger  der  linken  Hand  ihre  Lage  zu  einander  bei,  so  behält  auch  der  Trichter 
seine  ursprüngliche  Lage  im  knorpligen  Gehörgang. 

2* 
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Bei  dem  in  verschiedeDen  Richtungen  erfolgenden  Abziehen  der  Muschel  vom  Kopf 
des  Patienten  mittels  zweiten  und  dritten  Fingers  der  linken  Hand  b^pegnet  es  Ungeübten 
häufig,  dass  sie  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingeführten  und  genügend  weit  vor- 
geschobenen, dann  aber  zwischen  Daumen  und  zweitem  Finger  der  linken  Hand  ge&ssten 
Trichter  wieder  etwas  aus  dem  GehOrgang  herausziehen,  wodurch  die  Besichtigung  des 
Trommelfells  unmöglich  werden  kann.  Es  ist  daher  nicht  überflüssig,  zu  bemerken,  dass 
man,  während  zweiter  und  dritter  Finger  der  linken  Hand  die  Ohrmuschel  abziehen,  mit 
dem  leicht  an  den  unteren  Rand  des  Trichters  gestützten  linken  Daumen  ihn  leise  hinein" 
drücken  soll,  ohne  natürlich  durch  etwaigen  starken  Druck  dem  Patienten  Schmerz  zu 
bereiten. 

Was  die  Wahl  der  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  erforderlichen  Lichtquelle  anlangt, 
so  ist  die  Benützung  des  diffusen  Tageslichts  insofern  am  bequemsten,  als  wir  hier 
grosse  leuchtende  Flächen  zur  Verfügung  haben  und  deshalb  mit  dem  Reflector  leicht  ein 
Lichtbild  von  grosser  Ausdehnung  und  genügender  Helligkeit  auf  die  seitliche  Eop%egend 
des  Kranken,  an  welcher  sich  das  Ohr  befindet,  werfen  können.  Am  besten  ist  es,  das 
Licht  von  einer  weissen  oder  weisslichen  Wolke  bez.  einer  von  hellem  Tageslicht  beleuchteten 
weissen  Wand  zu  entnehmen,  weil  weisses  Licht  am  hellsten  ist.  Scheint  die  Sonne  in 
das  Fenster,  so  kann  man  ein  weisses  Bouleaux  herunterlassen  und  das  von  diesem  diffundirte 
Licht  mit  dem  Concavspiegel  auffangen.  Directes  Sonnenlicht  darf  man  nur  mit  dem  Plan- 
spiegel in  das  Ohr  werfen,  weil  die  im  Brennpunkt  des  Concavspiegels  liegenden  Theile 
sonst  verbrannt  werden  würden  (Lucae  [5]).  Die  von  einem  klaren,  blauen  oder  trüben, 
grau  bewölkten  Himmel  sowie  von  einer  gelben  oder  grauen  Häuserwand  auf  den  Reflector 
fallenden  Strahlen  sind  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  intensiv  genug.  Es  wird  daher 
insbesondere  bei  nicht  sehr  grosser  IJebung  in  der  Otoscopie  und  sdiwierigem  Trommelfell- 
befund sowohl  an  trüben,  dunklen  Tagen  wie  auch  bei  wolkenlosem,  blauem  Himmel,  in 
der  Dämmerung  und  an  vom  Fenster  weit  entfernten  Krankenbetten  zweckmässiger  sein, 
mit  kiinstlicliem  Licht  zu  untersuchen. 

Letzteres  wird  gewöhnlich  von  einer  Gas-  oder  Petroleumlampe,  deren  Glocke  ab- 
genommen ist,  nöthigenfalls  aber  auch  z.  B.  bei  Untersuchung  bettlägriger  Kranker  von 
einer  gewöhnlichen  Kerzenflamme  (Stearin-  oder  Wachslicht)  entnommen.  In  neuerer 
Zeit  sind  die  Brenner  der  Petroleumlampen  sehr  vervollkommnet  worden,  sodass  sie  ein 
sehr  helles  und  ziemlich  weisses  Licht  geben. 

Allerdings  bedingen  diese  „  Mitrailleusen  - ,  Diamantbrenner**  und  ähnliche  eine  grosse 
namentlich  für  den  untersudienden  Arzt  unangenehme  Wärmeentwicklung.  Um  letztere  za  ver- 
meiden, was  insbesondere  im  Sommer  von  Wichtigkeit  ist,  kann  man  sich  zweckmässig  des 
kwsBL  sehen  Gasglühlichis  (Bürener  [2])  oder  einer  eUctrischen  Glühlampe  (Taf.  XHI  Fig.  21) 
bedienen.  Von  letzterer,  die  man.  wenn  sie  nicht  an  eine  allgemeine  Electridtätsleitung  ange- 
schlossen werden  kann,  am  besten  durch  Accumulatoren  in  Thätigkeit  setzt  (vergl.  Jacobson  [1]), 
wird  das  Licht  nicht  mit  dem  Concavspiegel  reflectirt,  sondern,  durch  eine  Convexlinse  (Traut- 
mann [1])  gesammelt,  direct  in  das  Ohr  geworfen. 

Bei  Anschaffung  einer  Untersuchungslampe,  von  welcher  das  Licht  mit  dem  Ohren- 
spiegel reflectirt  werden  soll,  ist,  wie  immer  dieselbe  auch  sonst  beschaffen  sein  mag, 
darauf  zu  achten,  dass  sie  an  einem  Stativ  herauf-  und  fieruntergeschoben  werden 
kann  (s.  Fig.  1  Taf.  XI),  weil  man  zuweilen  sehr  grosse,  zuweilen  sein:  kleine  Patienten 
zu  untersuchen  hat. 

Da  die  Einzelheiten,  welche  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrgenommen  werden 
sollen,  insbesondere  einzelne  Details  des  Trommelfellbefundes  sowohl  unter  normalen  wie 
pathologischen  Verhältnissen,  ausserordentlich  klein  sind,  müssen  wir  uns,  um  dieselben 
deutlich  erkennen  zu  können,  dem  Ohr  des  Patienten  ziemlich  weit  nähern.  Hierbei  kann 
es  nun  leicht  geschehen,  dass  der  Kopf  des  Kranken,  welcher  sich  zwischen  der  Licht- 
quelle und  dem  vor  dem  untersuchenden  Auge  befindlichen  Reflector  befindet,  die  Licht- 
strahlen von  letzterem  ganz  oder  theilweise  abhält.  Um  dieses  zu  verhindern,  müssen  wir 
den  Kopf  des  Kranken  in  die  entsprechende  Lage  bringen.  Otoscopirt  man  hei  natür- 
lichem Licht,  so  befindet  sich  der  Kranke  zwischen  Arzt  und  Fenster,  entweder  dicht  am 
Fenster  oder  auch  in  einiger  Entfernung  davon,  das  zu  besichtigende  Ohr  von  letzterem 
abgewandt 
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Bei  üntersudiimg  Erwachsener  können  Arzt  und  Patient  sowohl  stehen,  wie  sitzen; 
die  üntersuchnng  kleinerer  Kinder  wird  man  besser  im  Sitzen  vornehmen,  um  sich  nicht 
ra  sehr  bücken  zu  müssen  (Taf.  XI  Fig.  3).  Otoscopirt  man  bei  künstlichem  Licht,  so 
befindet  sich  Patient  zwischen  Arzt  und  Lampe  resp.  Kerze.  Letztere  dürfen  nur  wenig 
vom  Kranken  entfernt  sein  und  sollen  bei  Untersuchung  des  rechten  Ohres  vor  seinem 
Kopf,  bei  derjenigen  des  linken  hinter  demselben  (Taf.  XI  Fig.  1)  und,  damit  man  bei 
Einführung  von  Instrumenten  in  den  Gehörgang  mit  der  rechten  Hand  das  Auffallen  der 
lichtstrahlen  auf  den  Keflector  nicht  hindert,  ein  wenig  höher  stehen,  als  das  Ohr  des 
Patienten. 

Wenn  man  den  Reflector  vor  dem  rechten  Auge  hält,  so  hat  man  bei  der  oben 
angegebenen  Stellung  der  Lampe  den  Yortheil,  dass  das  untersuchende  Auge  durch  den 
Reflector  etwas  beschattet,  das  andere  aber  vom  Lichte  abgewandt  ist.  Wer  mit  dem  linken 
Auge  besser  sieht,  kann  den  Spi^l  ruhig  vor  das  linke  bringen.  Immer  indessen  soll 
man  mit  demjenigen  Auge  untersuchen,  welches  sich  hinter  dem  Reflector  befindet.  Das 
andere  jU)er  soll  nicht,  wie  Antänger  zu  thun  pflegen,  zugekniffen  werden.  Denn  hierdurch 
tiitt  erstens  leicht  eine  Ermüdung  auch  des  offenen  Auges  ein,  zweitens  aber  soll  uns  das 
nicht  durch  den  Spiegel  verdeckte  Auge  dazu  dienen,  den  Lichtreflex,  wenn  er  bei  unruhiger 
Haltung  des  Spiegels  von  dem  Ohreingang  abgewichen  und  auf  eine  andere  Stelle  des 
Kopfes  ge&llen  ist,  wieder  aufzufinden  und  ai)  seinen  Bestimmungsort,  den  Ohreingang, 
zurückzoleiten. 

Eypermetrcpen  tmd  Presbyopen  müssen,  um  scharfe  Bilder  zu  bekommen,  Convex- 

gläser  benützen,  und  zwar  solche,  mit  denen  sie  kleine  Objecto  in  etwa  10  cm  Entfernung 

deutlich  erkennen  könnea     Ob  sie  sich  zu  diesem  Zweck  einer  Brille  bedienen  oder  das 

corrigirende  Glas  am  Reflector  befestigen  (Taf.  Xm  Fig.  3),  ist  gleichgültig.    Emmeiropen 

und  My(^en  massigen  Grades  otoscopiren  am  besten  ohne  Brille.     Bei  stärkerer  Myopie, 

etwa  von  10,0  an,  wo  also  der  Fempunkt  höchstens  10  cm  weit  vom  Auge  entfernt  liegt, 

mttesen  entsprechende  Ck)ncavgläser  benützt  werden. 

OhrJupen  und  Ohrmikrosccpe,  construirt,  um  das  Trommelfellbild  zu  vergrössem,  ßind  für 
die  gewöhnlicheii  Zwecke  der  üntersnehung  entbehrlioL  Neuerdings  hat  Bönninqhaits  [2] 
empfohlen,  zur  Erleichterung  der  Diagnoee  gewisser  umschriebener  Veränderungen  des  Trommel- 
fells bei  der  Otoscopie  dem  Ohrtrichter  eine  Biconvexlinse  von  3  2^11  Brennweite,  wie  sie  sich 
lB.  im  IiEEBRRicH*scheQ  Augenspiegeletui  findet,  vorzuhalten.  Man  soll  auf  diese  Weise  die 
seitiidisteD  Theile  des  Trommelfells  gut  zu  (jesicht  bringen,  femer  besonders  gut  Tiefendimensionen 
abschätzen,  Trommelfellperforationen  erkennen  und  auf  ihre  genauere  Beschaffenheit  studiren, 
sowie  Licht  in  einen  engen  Gehörgang  und  in  eine  enge  Perforation  werfen  können. 

3)  üeble  Zufälle  bei  der  OhreHspiegeluntersuchung:  In  einzelnen  Fällen  hat  man 
bei  der  Einführung  des  Ohrtrichters  in  den  Gehörgang  Ohnmacht  oder  epileptiforroe  Anfälle  be- 
obachtet. Indessen  ist  dieses  sehr  selten.  Etwas  häufiger  entsteht  dabei  —  wahrscheinlich 
dnrdi  Rmzung  des  Ramus  auricularis  Vagi  —  Reflexhusten,  insbesondere  beim  Einführen  kalter 
Ofaitricbter  und  beim  Andrücken  derselben  an  die  hintere  untere  Wand  des  Meatus  (Guber  [1]). 

4)  Ergehniss  der  Ohrenspiegeluntersuchung  (otoscopischer  Befund): 

A.  Der  Hautüberzug  des  knöchernen  Gehörgangs  erscheint,  wenn  man  bei  diffusem 
Tageslicht  untersucht,  in  der  Norm  sehnig  weiss,  mitunter  leicht  röthlich  angehaucht.  Unter 
paüiologjschen  Umständen  können  die  Wände  des  Meat.  audit  ext.  stärkere  Hyperaemie, 
circumscripte  und  diffuse  Schwellung,  seröse  oder  eitrige  Absonderung,  Ulcerationen  oder 
FisteK^fEnungen  zeigen,  das  Lumen  des  Canals  kann  durch  seröses,  schleimiges  oder  eitriges 
Secret,  durch  Ansammlung  von  Gemmen  oder  abgestossenem  Epitiiel,  durch  Fremdkörper, 
durch  Tumoren  (Exostosen,  Polypen,  Granulationen),  welche  von  seinen  Wänden  entspringen 
oder  in  der  Paukenhöhle  bez.  am  Trommelfell  inseriren,  mehr  minder  verlegt  sein. 

B.  Normaler  Trommelfellbefund.  Das  Trommelfell  (Membrana  tympani) 
ist  eine  den  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessende,  dünne,  aber 
recht  resistente  Membran  von  unregelmässig  längsovaler  Form. 

Am  Bande  ist  sie  in  dem  bei  Weitem  grössten  Theil  ihrer  Circumterenz  in  einer 
an  der  inneren  Grenze  des  äusseren  Gehörgangs  befindlichen,  seichten  Knochenrinne,  dem 
Sulc.  tyn^anicus ,  befestigt  Letzterer  umgiebt  die  ganze  Peripherie  des  Trommelfells 
nrit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  oberen  vorderen  Pol  desselben,  oberhalb  des  Process.  brev. 
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mallei  gelegenen  Stückes.  Hier  —  im  Bereich  der  Incis.  tympanica  (Rivini)  —  ist  die 
Membran  direct  an  den  falzlosen  Margo  tympanic.  der  Schläfenschuppe  angeheftet 

Das  Trommelfell  bildet  mit  der  oberen  und  mit  der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehör- 
gangs einen  stumpfen,  mit  der  unteren  und  mit  der  vorderen  einen  spitzen  Winkel.  Leg^  man 
durch  die  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  annähernd  horizontal 
und  transversal  verlaufende  Gehörgangsaxe  eine  Frontal-  und  eine  Horizontalebene,  so  schneiden 
diese  eine  durch  den  Rand  des  Tn)mmelfells  bez.  den  ihn  umgebenden  Snlc.  tympanicus' gelegte 
Ebene  in  zwei  Linien ,  welche  mit  der  Gehörgangsaxe  beim  l^^achsenen  einen  nach  oben  und 
aussen  offenen  Winkel  von  45 — 55^,  also  von  individuell  verschiedener  Grösse,  und  einen  nach 
hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  etwa  40^  bilden  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),^)  sodass  also  die 
durch  die  Sulci  tjmpanid  gelegten  Ebenen  beider  Trommelfelle  sich  verlängert  in  einer  schräg 
von  vom  oben  nach  hinten  unten  verlaufenden  Kante  ^)  schneiden. 

Das  Trommelfell  indessen  ist  keine  ebene  Membran.  Durch  den  mit  seiner  oberen 
Hälfte  fest  verbundenen,  von  vom,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und  innen  ver- 
laufenden Hammergriff  wird  es  vielmehr  ein  wenig  nach  vom  und  unten  von  seiner  Mitte 
trichterförmig  einwärts  gezogen.  Die  Linien  aber,  welche  die  tiefete,  am  meisten  nach 
innen  gelegene  Stelle  dieses  nach  Tkautmann  [2]  etwa  2  mm  tiefen  Trichters,  den  y,NäbeV^ 
oder  ,,Umbo^^  des  Trommelfells  mit  der  Peripherie  desselben  verbinden,  sind  nicht,  wie 
bei  einem  gewöhnlichen  Trichter,  gerade,  sondern  vielmehr  nach  aussen  mehr  minder 
convex  gewölbt  (Taf.  I  Fig.  3)  und  zwar  am  stärksten  im  unteren  und  vorderen  Theil 
der  Membran.  ♦ 

Sehen  wir  von  dieser  Ck>nvexität  zunächst  ab  und  untersuchen  wir  die  Neigung  imagi- 
närer „Trommelfellradien" ,  d.  h.  solcher  gerader  Linien,  welche  den  Umbo  mit  der  Peripherie 
verbinden  würden,  gegen  die  Gehörgangsaxe,  so  würde  dieselbe  bei  gewöhnlicher  aufrechter  Kopf- 
haltung (Taf.  Xn  Fig.  2)  auf  dem  Frontalschnitt  in  der  unteren  Hälfte  durch  einen  nach  unten 
und  aussen  offenen  Winkel  von  95 — 105  o,  in  der  oberen  durch  einen  nach  oben  und  aussen 
offenen  Winkel  von  nur  30®  bezeichnet  werden  (Taf  I  Fig  1),  während  sie  auf  dem  Horizontal- 
schnitt (Taf  I  Fig.  3)  im  vorderen  Theile  95®,  im  hinteren  25*^  beträgt. 

Es  steht  also  der  verticale  „Radius"  des  Trommelfells  in  der  unteren  Hälfte, 
der  horizontale  in  der  vorderen  Hälfte  nahezu  senkrecht  auf  der  Gehörgangsaxe, 
während  die  obere  und  die  hintere  Trommelfellhälfte  mit  den  entsprechenden  Ge- 
fwrgangswänden  nur  sehr  kleine  fPinkel  bilden  und  daher  ohne  deutliche  Knickung 
in  sie  übergehen. 

Die  Farbe,  welche  das  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  zeigt,  ist  eine 
Mischfarbe.     Sie  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  der  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  wir  mit  dem  Reflector  in  den  (Sehör- 
gang  werfen, 

2)  aus  der  Eigenfarbe  der  Membrana  tympani, 

3)  aus  der  Farbe  derjenigen  Theile,  welche,  da  das  bei  manchen  Thieren  vollkommen 
durchsichtige  Trommelfell  auch  beim  Menschen  einen  geringen  Grad  von  Transparenz  be- 
sitzt, durch  dasselbe  hindurchscheinen. 

Die  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  mit  dem  Reflector  in  das  Ohr  hineingeworfen 
werden,  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die  Untersuchung  bei  natürlichem  oder  bei 
künstlichem  Licht  erfolgt.  In  letzterem  Fall  ist  sie,  wenn  man  von  dem  weissen  Auer'- 
schen  bez.  weissen  electrischen  Lichte  absieht,  in  der  Regel  gelb,  mögen  wir  nun  Gas-, 
Petroleum-  oder  Kerzenlicht  benützen.  In  ersterem  ist  sie  weiss,  wenn  wir  einen  weiss-, 
grau^  wenn  wir  einen  graubewölkten,  bläulich,  wenn  wir  einen  wolkenlosen,  blauen  Himmel 
haben.  Indessen  werden  mitunter  auch  grüne  Strahlen  hineinfallen,  wenn  vor  unserem 
Untersuchungszimmer  ein  grüner  Baum,  rothe,  wenn  sich  ein  rothes  Haus  davor  befindet, 


^)  Kleinere  Winkel  ergeben  sich,  wenn  man  die  Neigung  einer  durch  den  Sulc  tympanic. 
gelegten  Ebene  nicht  zu  der  Axe,  sondern  zu  den  Wänden  des  Gehörgangs  untersucht  Denn 
von  diesen  verlaufen  die  obere  und  untere  vom  Trommelfell  an  zunächst  etwas  nach  auf- 
wärts, die  vordere  und  hintere  dagegen  etwas  nach  rückwärts.  In  Folge  dessen  bildet  z.  B. 
eine  durch  den  Sulc  tympanic.  gelegte  Eben©  im  Frontalschnitt  mit  der  unteren  Grehörgangs- 
wand  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  27®,  mit  der  oberen  von  nur  40*. 
Beim  Neugeborenen  liegt  das  Trommelfell  mitunter  etwas  horizontaler,  als  beim  Erwachsenen. 

*)  Aus  diesem  Grunde  liegt,  was  für  Operationen  am  Trommelfell  von  Wichtigkeit  ist, 
die  obere  Peripherie  desselben  sowohl  wie  die  hintere  dem  Ohreingang  um  etwa  5 — 7  mm 
näher,  als  die  untere  und  die  vordere. 
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?on  welchem  Licht  anf  den  Reflector  gelangt.  Je  mehr  und  je  intensiveres  Licht  wir 
auf  das  Trommelfell  werfen,  desto  heller  wird  dasselbe  natürlich  erscheinen,  und  es  hängt 
daher  seine  Farbe  zum  Theil  auch  von  der  Weite  des  Gehörgangs  ab.  Bei  engem  Ge- 
hörgang, der  nur  wenig  Lichtstrahlen  aufnehmen  kann,  wird  die  Membrana  tympani  ceteris 
paribus  dunkler  aussehen,  als  bei  weitem,  und  ganz  besonders  dunkel,  wenn  das  hinein- 
geworfene Licht  eine  geringe  Intensität  besitzt,  wie  z.  B.  das  an  einem  trüben  Tage  von 
einem  grauen  oder  auch  das  von  einem  klaren,  blauen  Himmel  entnommene;  denn  auch 
die  Lichtstärke  der  blauen  Strahlen  ist  eine  relativ  geringe. 

Die  Farbe  derjenigen  Theile,  welche  durch  das  Trommelfell  hindurch  schimmern,  ist 
in  der  Norm  die  gelblichweisse  Farbe  des  Knochens.  Denn  dem  Trommelfell  gegenüber 
und  von  demselben  nur  wenige  (zwischen  1,5  und  5)  Millimeter,  also  an  verschiedenen 
Stellen  ungleich  weit,  entfernt  liegt  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle,  die  sogenannte 
„Labyrinthwand"  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  eine  Knochenfläche,  deren  dünner  Schleimhauttiberzug 
die  Stelle  des  Periosts  vertritt  und  letzterem  auch  bezüglich  der  Farbe  entspricht 

Aus  den  genannten  drei  Componenten  setzt  sich  eine  Mischfarbe  zusammen,  welche 
das  normale  Trommelfell  bei  natürlicher  Beleuchtung  mit  diffusem  Tageslicht  (von  den 
selteneren  Fällen,  in  denen  wir  z.  B.  von  einem  grünen  Baum  oder  rothen  Haus  grüne 
resp.  rothe  Strahlen  mit  dem  Reflector  in  das  Ohr  werfen,  mag  hier  zunächst  abgesehen 
wOTden)  etwa  in  der  Farbe  des  von  einer  Cigarre  aufeteigenden  Rauches,  also  rauch'  oder 
perlgrau,  erscheinen  lässt,  welchem  indessen  an  einzelnen  Stellen,  insbesondere  da,  wo  die 
knochengelbe  innere  Paukenhöhlenwand  deutlich  hindurchschimmert,  also  vorzugsweise  in 
den  mittleren  Partien  der  Membran,  ein  schwach  gelblicher  Tan  beigemengt  ist.  Der 
vor  dem  Hammei^griff  gelegene,  vordere  und  obere  Theil  des  Tronmielfells  pflegt  etwas 
dunkler,  der  hinter  und  unter  ihm  gelegene  etwas  heller  zu  erscheinen.  Ersterer  nämlich 
wird  durch  die  häufig  vorspringende  vordere  Gehörgangswand  etwas  beschattet,  ausserdem 
aber  werden  von  dem  dahinter  liegenden  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  die  sich 
gegen  das  Ost  tymp.  tub.  hin  vertieft,  weniger  Lichtstrahlen  reflectirt 

Bei  künstUcher  Beleuchtung  ist  vermöge  des  mit  dem  Reflector  hineingeworfenen 
gelben  Lichts  die  Beimischung  eines  gelben  Tons  zu  dem  Grau  erheblich  stärker,  und 
erseheint  das  Trommelfell  daher  bei  dieser  deutlich  gelbgrau  gefilrbt 

Loa  Kindesalter  zeigt  die  Merobr.  tjmpani  gewöhnlich  ein  dunkleres  Grau,  keinen 
Glanz  und  geringere  Transparenz ;  doch  kann  sie  schon  bei  zwei-  oder  dre\iährigen  Kindern 
dasselbe  Aussehen  haben,  wie  beim  Erwachsenen. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells,  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung 
(Taf.  Xn  Fig.  2)  schräg  von  vom,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und  innen  bis 
zum  Umbo  herabsteigend,  verläuft  eine  weisse  oder  knochengelbe,  an  der  Aussenfläche  nur 
w^iig  über  die  seitlich  angrenzenden  Trommelfellpartien  prominirende  Leiste,  der  Hammer- 
9^  (Manvbr.  moUlei)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1  u.  2),  welche  an  ihrem  unteren 
Ende  bisweilen  eine  spatel-  oder  scheibenförmige  Verbreiterung  zeigt  (Taf.  VI  Fig.  2). 
Letztere  ist  häufig  stärker  gelb  gefärbt  und  wird  daher  als  gelber  Fleck  des  Trommel- 
fells bezeichnet  (Schwartze  s.  Trautmaott  [3]). 

Am  oberen  Ende  des  Hammergriffs  befindet  sich  ein  kleiner  gelblich  weiss  getärbter, 
etwas  prominirender  und  die  Membr.  tympani  nach  aussen  leicht  vorwölbender  rundlicher 
Höcker,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers,  Process.  brev.  mallei.  Derselbe  befindet 
sich  in  manchen  Fällen  dicht  unter  der  Trommelfellperipherie  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI 
Fig.  1 ) ;  in  anderen  liegt  er  etwas  weiter  nach  abwärts,  sodass  über  ihm  noch  ein  kleines 
Segment  des  Trommelfells  vorhanden  ist,  durch  welches  ein  Theil  des  Hammerhalses  hin- 
durchscheint (Taf.  VI  Fig.  2).  In  diesen  letzteren  Fällen  zeigt  das  Trommelfell  zwei  in 
der  Norm  nur  äusserst  schwach  ausgeprägte,  vom  Proc.  brevis  ausgehende  und  durch 
dessen  Prominenz  zu  Stande  kommende  Falten,  von  denen  die  eine,  längere,  nach  hinten, 
die  andere,  kürzere,  nach  vom  verläuft,  die  hintere  und  vordere  Trommelfellfalte, 

Um  an  dem  normalen  oder  pathologisch  veränderten  Trommelfell  einzelne  Details 
genauer  locaüsiren  zu  können,  denkt  man  sich  dasselbe  durch  zwei  auf  einander  senk- 
rechte Limen,  von  denen  die  eine  durch  den  Hammergriff  gelegt  ist,  während  die  andere 
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sein  unterstes  Ende  tangirt,  den  ^yVerticalen"  und  „?ionzontalen"  Meridian  in  vier 
Theile  zerlegt,  welche,  obwohl  sie,  wie  aus  Taf.  VI  Fig.  18  leicht  ersichtlich,  von  ungleicher 
Grösse  sind,  als  „Trommelfellqtcadranien"  bezeichnet  werden,  und  von  denen  wir  einen 
vorderen  oberen,  hinteren  oberen,  vorderen  unteren  und  Mnteren  unteren  unter- 
scheiden.    Der  hintere  obere  Quadrant  ist  der  bei  Weitem  grösste. 

Das  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  nach  aussen  liegende,  aus  einer 
oberflächlich  gelagerten  Eptdermis^xiM^hi  und  einem  darunter  befindlichen,  Gefässe  und 
Nerven  führenden,  spärlichen  Bindegewebslager  bestehende  (7w^wschicht,  eine  Fortsetzung 
der  Gehörgangshaut,  befindet  sich  lateralwärts  vom  Griff  und  kurzen  Fortsatz  des  Hammers. 

An  dem  übrigen  Theile  des  Trommelfells  sehr  dünn,  erreicht  sie  hinter  dem  Hammergriff, 
im  Bereidi  eines  schmalen,  seine  Spitze  nach  dem  Umbo  richtenden  rechtwinkligen  Dreiecks  eine 
grössere  Dicke.  Dieser  von  der  oberen  Gehörgangs  wand  auf  aas  Trommelfell  herabsteigende 
dreieckige ,  schmale  undurchsichtige  Hautstreifen ,  die  Stria  malleolaris  (v.  Tböltscu's  [3)  9a] 
Cutissirang,  Prussak's  ersteigende  Fasern),  enthält  die  Hauptgefässe  und  -nerven  des  Trommel- 
fells. Seine  lange  Catbete  entspricht  dem  vorderen  Bande  des  Hammergriffs,  die  kurze  verläuft 
vom  Processus  brevis  nach  hinten;  die  Hypothenuse  steigt  schräg  vom  Umbo  zur  hinteren  Trommel- 
fellfalte auf  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

An  ihrer  ireien  Oberfläche  trägt  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  einen  homogenen 
üeberzug  von  mehrfach  gesdiichtetem  Pflasterepithel,  welcher  dem  Trommelfell  im  Verein 
mit  einer  seine  Aussenfläche  bedeckenden,  sehr  dünnen  Fettschicht  einen  gewissen  zarten 
Glanz  verleiht.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  ist  letzterer  innerhalb  eines  seine  Spitze 
nach  dem  Umbo,  seine  Basis  nach  der  vorderen  unteren  Trommelfellperipherie  richtenden 
schmalen,  gleidischenkligen  Dreiecks,  dessen  Höhe  mit  der  verlängerten  Hammergriffaxe 
einen  nach  vom  und  unten  offenen  spitzen  Winkel  von  etwa  75^  bildet,  des  sogenannten 
Lichtkegels  (Taf.  VI  Fig.  1),  ein  sehr  viel  stärkerer,  als  an  den  übrigen  Theilen  des 
normalen  Trommelfells.^)  Grösse,  Gestalt  und  Helligkeit  dieses  dreieckigen  Lichtreflexes 
zeigen  übrigens  auch  in  der  Norm  beträchtliche  individuell»  Verschiedenheiten,  welche  von 
der  Tiefe  des  Trommelfelltrichters,  der  VTölbung  der  Trichterwände  und  der  spi^lnden 
Beschaffenheit  der  Oberfläche  abhängen.  Bei  tiefer  liegendem  Umbo  wird  er  länger  und 
schmäler,  bei  Abnahme  der  Trichterhöhe  umgekehrt  kürzer  und  breiter  gefunden  werden. 
Die  Peripherie  des  Trommelfells  erreicht  er  nur  selten ;  gewöhnlich  ist  seine  Helligkeit  in 
der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis  am  grössten.  Bei  66  ^/^  der  Normalhörenden  ist  er 
verschwommen.  Ausser  dem  „Lichtkegel"  zeigt  das  normale  Trommelfell  einen  kleinen 
Lichtreflex  mitunter  noch  über  dem  Process.  brevis  an  der  tiefsten  Stelle  der  Membr. 
Shrapnelli  (s.  S.  25)  und  einen  verwaschenen  Glanz  im  hinteren  oberen  Qiiadranten. 

In  der  mittleren  mächtigsten  Schicht  des  Trommelfells,  der  fibrösen,  ziemlich  ge- 
fässlosen  Substantia  s.  Membrana  propria,  lässt  sich  eine  äussere,  nach  dem  Centrum  zu 
an  Dicke  zunehmende  Lage  radiärer,  und  eine  innere,  nach  dem  Centrum  zu  an  Dicke 
abnehmende  Lage  circulärer,  fibröser  Bindegewebsfasern  unterscheiden.  Die  ersteren 
entspringen  von  der  Trommelfellperipherie  und  inseriren  am  Hammergriff,  die  letzteren, 
welche  eine  geringe  Elasticltät  zeigen  und  sich  daher  nach  der  Durchschneidung  etwas 
verkürzen ,  haben  einen  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallelen  Verlauf  und  heften 
sich  gleichfalls  dem  Hammergriff  an  (Taf.  VI  Fig.  3). 

Die  innerste  oder  Schleimhautschicht  ist  ein  Theil  der  Mittelohrschleimhaut.  Sie  ist 
mit  der  Lamina  propria  des  Trommelfells  so  innig  verbunden,  dass  sie  sich  nicht  von  ihr 
loslösen  lässt,  während  eine  Trennung  der  äusseren  und  mittleren  Trommelfellschicht,  also 
der  Cutisschicht  und  der  Lamina  propr.,  von  einander  unschwer  gelingt. 

Die  Dicke  des  Trommelfells  ist  im  Bereiche  der  Stria  malleolaris  und  an  der  Peri- 
pherie am  grössten  und  beträgt  hier  0,3—0,4  mm,  an  den  dünnsten  Stellen  d.  h.  in  der 
Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  nur  0,1  mm  (Schwalbe  [1)449]). 

Die  äussere  Peripherie  der  Membr.  tympani  ist,  wenn  wir  von  einem  kleinen,  über 
dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Abschnitt  derselben,  welcher  dem  falzlosen  Theil  des 
äusseren  Gehörgangs,  der  Incis.  Rivini,  entspricht  (Taf.  VI  Fig.  2  u.  3),  absehen,  durch- 
weg von  einem  aus  derben  Bindegewebsbündeln  und  zahlreichen  elastischen  Fasern  ge- 
bildeten schmalen,  undurchsichtigen,  weissen,  gegen  das  Centrum  scharf  abgesetzten 
Saum  (Taf.  VI  Fig.  2)  umgeben,  dem  Sehnenring  oder  Ringnmlst  {Annulus  fibrocartilagineus) 
(Gbrlach  [2]). 

^)  WiLUE  [1)  250  u.  25i]  vergl.  auch  Poutzer  [7],  v.  Helmholtz  [1],  Tratjtmann  [2],  Bezold  [5]. 
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Ist  der  Sulc.  tympanic.  tief,  so  kann  er  den  in  ihm  befindlichen  Sehnenring  voU- 
Btändig  verdecken,  sodass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  von  letzterem  nichts 
wahrnehmen  können.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  Trommelfell  von  einem  schmalen, 
weissen,  andurchsichtigen,  nngförmigen  Saum  umgeben,  welcher  nur  an  einem  kleinen, 
nach  oben  und  vorn  von  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Theil  der  Peripherie  unter- 
brochen ist.  Gewöhnlich  freilich  ist  der  Sehnenring  vom  äusseren  Gehörgange  aus  nur 
an  einzelnen  Abschnitten  seines  Umkreises  sichtbar,  während  andere  durch  das  zu  stark 
vorspringende  äussere  Falzblatt  des  Sulc.  tympanic.  —  dasselbe  ist  stets  breiter,  als  das 
innere  —  vollkommen  verdeckt  werden. 

Die  in  der  Norm  macroscopisch  nicht  sichtbaren  Blutgefässe  des  Trommelfells 
(Moos  [3]),  welche  mit  den  Gefässen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  des  Mittel- 
ohrs in  Verbindung  stehen,  verlaufen  theils  in  der  Cutis-,  theils  in  der  Schleimhaut- 
ßchicht  desselben.  An  dem  Gefässnetz  der  Cutis  unterscheiden  wir  die  Hammergriff-, 
die  Rand-  und  die  Radiärgefässe  (s.  S.  26),  welche  mit  einander  anastomosiren. 

Die  Geftsse  der  Cutis-  und  der  Schleimhautschicht  sind  nach  Kessel  [1]  durch  ein  die 
Membr.  propria  durchbohrendes  Capillametz  mit  einander  verbunden. 

Derjenige  kleine  Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  nach  unten  von  dem  Proc. 
brev.  mallei,  nach  oben  von  dem  falzlosen  Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis. 
Rivini,  seitlich  von  zwei  zwischen  den  Ecken  der  letzteren  und  dem  rroc.  brevis  aus- 
gespannten kurzen  Falten,  welche  als  weisse  Stränge  erscheinen,  den  oberen  Trommelfell- 
falten  oder  PRussAx'schen  [IJ  Grenzstrdngen,  be^enzt  ist,  die  Membrana  flaccida  Shrajmelli 
(Taf.  VI  Fig.  2) ,  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschriebenen  Theil,  der  Pars  tensa 
membranae  tympanic  einmal  durch  das  Fehlen  eines  Annulus  fibrocartilag.  an  ihrer  Peri- 
pherie und  dann  dadurch,  dass  sie  von  den  drei  Schichten  des  übrigen  Trommelfells 
nur  die  Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  besitzt,  während  die  mittlere,  mächtigste  Schicht, 
die  Sabstantia  propria,  fehlt.  Sie  ist  in  Folge  dessen  viel  dünner  und  schlaffer,  als  das 
übrige  Trommelfell  und  bildet  über  dem  Proc.  brevis  eine  kleine  eingesunkene  Grube,  an 
deren  tiefster  Stelle  wir  häufig  einen  Lichtreflex  wahrnehmen  können. 

Die  Höhe  der  Membr.  flaccida  misst  nach  Politzer  [2;  e]  1% — 2,  die  Breite  an  der 
Basis  ca.  2  mm. 

Durch  den  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  den 
unteren  Theil  des  langen  Ambosschenkels  als  einen  gelblichen  Streifen  undeutlich  hindurch- 
scheinen (s.  Taf.  VI  Fig.  2).  Derselbe  verläuft,  zum  Hammergriff  meist  leicht  nach  unten 
convei^ent,  in  manchen  Fällen  sehr  nahe  demselben,  in  anderen  weiter  von  ihm  entfernt, 
mitunter  bis  zur  Mitte  des  Manubrium,  selten  noch  weiter  herab.  Häufig  indessen  liegt  er 
mehr  aufwärts,  zuweilen  sogar  ganz  über  der  oberen  Trommelfellperipherie,  in  welchem  letz- 
teren Falle  wir  ihn  selbst  bei  vollkommenem  Defect  des  oberen  und  hinteren  Quadranten 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrnehmen  können.  Bei  sehr  guter  Beleuchtung 
kann  man  bisweilen  auch  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  ferner  im  hinteren  unteren 
Quadranten  des  Trommelfells  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befindliche  Irische 
zum  runden  Fenster  als  eine  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete  dunkle  Stelle  hin- 
durchsehen  (Taf.  VI  Fig.  2)  und  über  derselben,  hinter  und  etwas  über  dem  unteren  Ende 
des  Hammergriffs,  die  knochengelbe  Farbe  des  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  be- 
ündlicben  Promontorium.  Mitunter  scheint  im  hinteren  oberen  Quadranten  die  hintere 
v.  Trölt8Ch'«;äp  lYommelfelltasche  (s.  S.  9  u.  Taf.  II  Fig.  11)  als  weisslich  graue,  vom 
Hammergriff  nach  hinten  ziehende  Trübung  hindurch  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

Die  Grösse  des  Trommelfells  zeigt  bei  verschiedenen  Individuen  beträchtliche 
Unterschiede. 

Na45h  Y.  Tröltsch  [5)  4i]  misst  die  Höhe  vom  hinteren  Winkel  der  Incisura  Rivini  (Spina 
tympanica  min.)  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  unteren  Peripherie  9—10,  die  Breite  8—9  mm. 

Das  Trommelfell  des  I^eugeborenen  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  wie  dasjenige  des  Er- 
wadisenen,  es  findet  also  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  sehr  unbedeutende  Grossenzunahme 
desselben  statt  Auch  ist  die  Neigung  des  Trommelfells  beim  Neugeborenen  von  der  beim  £r- 
wadisenen  nicht  merklich  verschieden  (J.  Pollak).  Trotzdem  ist  wegen  der  Enge  des  Gehör- 
f^angs  und  der  Anlagerung  von  Vernix  caseosa  an  seinen  Wänden  in  den  ersten  Lebenswochen 
&8t  nichts  vom  Trommelfell  zu  sehen.  Meist  lässt  sich  dasselbe  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
erst  im  2.  oder  3.  Monat,  selten  schon  in  der  4.  oder  5.  Woche  erkennen.  Es  erscheint  dann 
nodi  glanzlos  und  der  Hammergriff  verwaschen. 

Bisweilen  lassen  sich  der  vordere  und  untere  Rand  des  Trommelfells  und  eine  an 
denselben  angrenzende  schmale  Zone  desselben,  mitunter  sogar  die  ganze  vor  dem  Hammer- 
griff gelegene  Trommelfellpartie  wegen  zu  starker  angeborener  (nodi  physiologischer)  Vor- 
wölbnng  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  trotz  vorschriftsmässigen  Abziehens 
der  Muschel  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  zur  Anschauung  bringen.  Desgleichen 
können  pathologische  Veränderungen  im  Gehörgang,  Ceruminalpfröpfe  oder  Eiter-  und 
SchleimansammInngen  in  demselben,  Verengerung  seines  Lumens  durch  entzündliche  Affec- 
tionen  der  Wände  (Otitis  ext  circumscripta  und  diffusa),    Exostosen-   und  Hyperostosen- 
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bildung,  Granulationen  und  Polypen  das  ganze  Trommelfell  oder  Theile  desselben  der  Be- 
sichtigung mit  dem  Ohrenspiegel  vorübergehend  oder  auch  dauernd  entziehen. 

C.  Im  Anschluss  an  obige  Beschreibung  des  normalen  Trommelfellbildes  mögen  hier 
sogleich  die  Merkmale  der  wichtigsten 

pathologischen  Ttommelfellhefunde 

erörtert  werden: 

I.  Die  Hypememie  des  Trommelfells.  Während  die  Trommelfellgefässe  in 
der  Norm  nicht  sichtbar  sind,  treten  dieselben  bei  einer  Entzündung  der  Membran,  bei 
activer  und  passiver  Hjperaemie  in  den  Kopfgetässen  und  endlich  bei  Reizen,  welche  das 
Trommelfell  oder  den  äusseren  Gehöi^gang  treffen,  als  rothe  Stränge  zu  Tage.  In  manchen 
Fällen  genügt  hierzu  schon  eine  länger  dauernde  Untersuchung  mit  dem  Ohrtrichter,  des- 
gleichen kräftiges  Husten,  Schnäuzen  oder  Application  der  Luftdouche. 

Bei  geringen  Graden  von  Hjperaemie  tritt  in  der  Regel  zunächst  eine  Injection  der 
Hammergriff gefässe  ein,  und  sieht  man  hierbei  mit  dem  Ohrenspiegel  ein  nach  aussen 
und  hinten,  selten  auch  nach  vom  von  dem  Manubr.  maJlei  gelegenes,  seine  Spitze  nach 
dem  Umbo  richtendes,  schmäleres  oder  breiteres,  dreieckiges  Bündel  rother,  sich  nach  oben 
auf  die  obere  Gehörgangswand  fortsetzender  Gefässe  (Taf.  VI  Fig.  4),  welche  bei  starker 
Entwicklung  die  Contouren  des  Hammergriffs,  bei  noch  stärkerer  auch  diejenigen  des  Proc. 
brev.  mallei  vollkommen  verdecken  können.  Bei  stärkerer  Hyperaemie  gesellt  sich  hierzu 
eine  Ir\ject%on  derRandgefässe,  eines  an  der  Trommelfellperipherie  befindlichen  und  sich 
von  hier  auf  die  unmittelbar  angrenzende  Partie  des  äusseren  Gehöi^gangs  fortsetzenden, 
circulären  Gefösskranzes  (Taf.  VI  Fig.  5).  Durch  sie  kann  die  Grenze  zwischen  Trommel- 
fell und  Gehörgang  undeutlich  werden.  Bei  noch  stärkerer  Hyperaemie  füllen  sich  auch 
die  ijR(idiärgefäss&\  welche  letztere  von  der  Peripherie  der  Membran  zum  Umbo  bez. 
Hammergriff  verlaufen  (Taf.  VI  Fig.  5).  Hier  pflegt  dann  der  normale  Glanz  des  Trommel- 
fells, insbesondere  der  „Lichtkegel"  desselben  verschwunden  zu  sein.  In  den  höchsten 
Graden  von  Hyperaemie  erscheint  uns  das  Trommelfell  als  eine  diffics  rothe  Fläche,  in 
welcher  einzelne  injicirte  Gefössgebiete  nicht  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Beschränkt  sich  die  Hyperaemie  auf  die  Schleimhautschicht  der  Membran  und  sind 
die  übrigen  Schichten  normal,  so  behält  die  Aussenfläche  ihren  gewöhnlichen  Glanz,  der 
Lichtkegel  ist  deutlich  erkennbar,  und  die  von  innen  durchscheinende  Röthe  verleiht  dem 
Trommelfell  das  Aussehen  einer  glänzend  rothen  Kupferplatte. 

II.  Die  Ecchymosen  am  TrommelfelU  Dieselben  erscheinen,  wenn  es  sich 
um  eine  frische  Haemorrhagie  handelt,  als  hellrothe,  wenn  das  Extravasat  bereits  älter 
ist,  als  roth-  oder  schwarzbraune  oder  auch  schwarze,  scharf  begrenzte,  unregelmässige 
Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  (Taf.  VI  Fig.  30),  welche  leicht  mit 
aufgelagertem  Cerumen  oder  auch,  wenn  sie  zuföllig  klein  und  von  runder  CJontour  sind, 
mit  einer  Trommelfellperforation,  -narbe  oder  -atrophie  verwechselt  werden  können.  Be- 
züglich der  Unterscheidung  von  letzteren  s.  S.  32  u.  34.  Die  Ecchymosen  können  einfach 
oder  auch  in  grösserer  Zahl  an  einem  und  demselben  Trommelfell  gefunden  werden.  Sie 
wandern  oft  allmählich  von  dem  Orte  ihrer  Entstehung  gegen  die  Trommelfellperipherie 
zur  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  an  dieser  entlang  nach  aussen  (Erklärungs- 
versuche für  diese  Erscheinung  bei  Urbaüttschitsch  [26)  soe]). 

HL  Die  Verkalkungen  oder  Kalkablagerungen  im  Trommelfell.  Die- 
selben erscheinen  als  undurchsichtige,  kreideweisse  Flecke,  welche  niemals  mit  ver- 
waschenen Rändern  in  die  Umgebung  übergehen,  stets  vielmehr  scharf  umrandet  sind  und 
mitunter  (cf.  Schwartze  [2)  sö]),  namentlich  wenn  die  Verkalkung  sänwutliche  drei  Trommel- 
fellschichten betrifft,  über  die  Aussen-  und  Innenfläche  der  Membran  prominiren.  Letztere 
hat  dann  an  diesen  Stellen  eine  mehrfach  grössere  Dicke,  als  in  der  Norm.  Ausnahms- 
weise beschränkt  sich  die  Verkalkung  (cf.  Lucae  [7)  so  u.  si  u.  8])  auf  die  äussere  oder 
innere  Schicht  des  Trommelfells  allein.  In  manchen  Fällen  nicht  grösser,  als  ein  kleiner 
Stecknadelkopf  (s.  Taf.  VI  Fig.  6)  sind  sie  in  anderen  so  ausgedehnt,  dass  sie  einen  grossen 
Theil  des  Trommelfells,  ja  fast  das  ganze  einnehmen  können  (Taf  VI  Fig.  7).    Aber  auch 
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die  sehr  grossen  Verkalkungen  haben  meist  eine  „intermediäre  Lage**,  sie  reichen  meist 
nicht  ganz  bis  zum  Hammergriff  und  nicht  ganz  bis  zur  Trommelfellperipherie,  sind  viel- 
mdu"  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  von  einem,  wenn  auch  nur  sehr  schmalen  Saum 
uuTerkalkten  Trommelfellgewebes  umgeben.  Grosse  Verschiedenheiten  bieten  sie  auch  be- 
ztkglich  der  Gesteht,  deren  Erscheinungsformen  in  den  einzelnen  Fällen  zu  mannigfach 
sind,  nm  eine  genaue  Beschreibung  zu  gestatten.  Manche  Verkalkungen  zeigen  auf 
weissem  Grande  zahlreiche  schwarze  Punkte,  sodass  sie  wie  ein  Stück  Eierschale  aus- 
seien (Taf.  VI  Fig.  8). 

Sind  die  Verkalkungen  auf  die  Substantia  propria  beschränkt,  so  kann  ihre  Farbe 
durch  Hjperaemie  oder  Schwellung  der  sie  nach  aussen  bedeckenden  Cutisschicht  ver- 
ändert werden,  und  erscheinen  sie  in  solchen  lallen  mitunter  statt  weiss  zunächst  gelb 
oder  röthlich,  um  bei  Abnahme  der  Böthung  und  Schwellung  allmählich  in  ihrer  weissen 
Farbe  wieder  hervorzutreten.  Zuweilen  sieht  man  auch  ein  oder  mehrere,  in  der  Cutis 
verlaufende,  iigicirte  Getässe  über  die  Verkalkung  hinw^iehen. 

Die  VerwecJishmg  einer  Verkalkung  mit  der  auch  in  der  Norm  nicht  seltenen 
q)atelfbrmigen,  mitunter  weiss  [gefärbten  Verbreiterang  am  unteren  Ende  des  Hammer- 
griffs (Taf.  VI  Fig.  2)  wird  nur  einem  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  Ungeübten 
begegnen  können. 

Bisweilen  finden  sich  an  einem  und  demselben  Trommelfell  mehrere  Verkalkungen 

(s.  Taf.  VI  Fig.  6). 

rv.  Die  Verknöcherungen  oder  Knochenablagerungen  im  Trommelfell.^) 
Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Verkalkungen  nur  dadurch,  dass  sie  niefat  ^eide- 
weifts,  sondern  knochengelb  sind,  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nur  äusserst  selten  zur  Be- 
obachtung gelangen,  während  jene  zu  den  recht  häufig  vorkommenden  pathologischen 
Trommelf eUbefunden  gehören. 

V.  Die  Trofnfnelfelltrübungen.  Dieselben  entstehen  durch  Verdickungen  der 
drei  Schichten  des  Trommelfells,  welche  jede  derselben  einzeln  oder  auch  mehrere  gleich- 
zeitig betreffen  können.  Die  Verdickungen  der  Schleimhautschicht  und  der  Sahst 
propr,  stellen  sich,  wenn  sie  circumscript  auftreten,  als  grau-  oder  bläulich-weisse  Streifen 
(Taf.  VI  Fig.  9)  und  Flecken  (Taf.  VI  Fig.  10)  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung  und 
Form  dar,  welche  einfach  oder  auch  in  grosser  Zahl  vorkommen  und  undurchsichtiger  sind, 
als  das  normale  Trommelfell.  Gewöhnlich  gehen  sie  mit  verwaschenen  Rändera  in  das 
angetrübte  Gewebe  über,  welches  in  Folge  der  Contrastwirkung  zwischen  den  heller  gefärbten, 
weil  mehr  Licht  reflectirenden ,  verdickten  Stellen  abnorm  dunkel  und  dünn,  mitunter  so- 
gar ein  wenig  vertieft  erscheint. 

Dehnt  sich  die  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  des  Trommelfells  aus,  so  erscheint 
dasselbe  als  eine  undurchsichtige,  milchglasartige,  diffus  grau-  oder  bläulich-weiss  gefärbte 
Membran  oder  Platte. 

Ist  die  Cutisschicht  verdickt,  so  zeigt  das  Trommelfell  nicht  nur  verminderte  Trans- 
parenz, sondera  häufig  auch  veränderte  Wölbung.  Betrifft  die  Verdickung  der  Cutisschicht 
die  Gegend  des  Hammergriffe,  so  erscheinen  die  Contouren  des  letzteren,  häufig  auch  die 
des  Proc.  brevis  entweder  ganz  verschwunden  oder  wenigstens  nur  undeutlich  wahmehmbai* 
(Tal  Vn  Fig.  19  u.  20).  Nimmt  auch  die  Epitheldecke  an  der  Verdickung  Theil,  oder 
betrifft  letztere  allein  das  Epithel,  wie  z.  B.  beim  Aufquellen  desselben  in  Folge  von  öfteren 
Ausspritzungen  des  äusseren  Gehörgangs,  öfteren  Einträufelungen  wässriger  Flüssigkeiten 
in  denselben,  Einwirkung  von  Dämpfen  („Bähen  des  Ohres")?  so  verliert  das  Trommel- 
fell seine  homogene,  etwas  glänzende  Oberfläche,  wird  trüb  und  glanzlos,  das  verdickt? 
Epithel  aber  erscheint  als  eine  schmutzig-weiss ,  grau-,  bläulich-weiss  oder  auch  gelblich 
ge&'bte,  undurchsichtige  Schicht,  welche  entweder  eine  gleichmässige  Decke  darstellt  oder 
mosaikartig  in  einzelne  Felder  zerfällt.  Mitunter  sieht  das  mit  gequollenen  Epithelien 
bedeckte  Trommelfell  wie  mit  Mehlstaub  bestreut  aus. 

VI.  Die  Trommelfellperforationen,  Dieselben  zeigen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  einen  scharfen  Rand,  den  ,,Perforationsrand^^  und  innerhalb  desselben  eine  Fläche, 
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deren  Niveau  tiefer  (mehr  medianwärts)  gelegen  ist.  Letztere  gehört  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand an,  welche  wir  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  sehen.  Die  Contouren 
der  durch  eitrige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  Stande  gekommenen  Trommelfellperfbrationen 
—  über  die  traumatischen  s.  später  bei  den  „traumatischen  Läsionen  des  Gehörorgans"  — 
sind  rundlich.  Wir  finden  kreisrunde,  elliptische,  ovale,  nierenförmige  und  herzförmige 
Löcher  (Taf.  VI  Fig.  11 — 16).  Die  beiden  letzteren  Formen  kommen  dadurch  zustande, 
dass  der  Hammergriff  der  eitrigen  Einschmelzung  in  der  Regel  länger  widersteht,  als  das 
Trommelfell,  und  daher  häufig  in  den  Defect  hineinragt. 

Was  den  Sitz  der  Perforationen  anlangt,  so  können  sich  dieselben  an  sämmtlichen 
Stellen  des  Trommelfells  befinden,  und  ist  es,  damit  die  sehr  nahe  der  Peripherie  ge- 
legenen, insbesondere  auch  die  klinisch  äusserst  wichtigen  Perforationen  der  Shrapnell- 
sehen  Membran  (Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  unserer  Wahrnehmung  nicht  entgehen,  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  durchaus  nothwendig,  dass  wir  durch  entsprechende  Verschiebungen 
der  Trichteraxe  uns  auch  die  peripheren  Theile  des  Trommelfells,  wenn  irgend  möglich, 
vollkommen  zur  Anschauung  bringen.  Ist  die  vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs 
sehr  stark  convex  gewölbt,  so  kann  sie  kleine  im  vorderen  Theil  des  Trommelfells,  nahe 
der  Peripherie  desselben  (Taf.  VI  Fig.  21)  oder  gar  im  Rande  selbst  gelegene  Perforationen 
vollkommen  verdecken,  sodass  wir  dieselben  durch  Inspection  allein,  selbst  bei  vorschrifte- 
massigem  stärkstem  Abziehen  der  Ohrmuschel,  nicht  erkennen  können.  Noch  leichter  ist 
dieses  natürlich  möglich,  wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  durdi  Exostosen,  Hyperostosen 
oder  Schwellung  seiner  Hautauskleidung  verengt  ist,  oder  wenn  im  Gehörgang  befindliche 
Polypen,  sei  es  dass  sie  in  diesem,  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  entspringen, 
die  Perforationsstelle  verlegen. 

Die  Grösse  der  Perforationen  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  sind  sie 
so  klein,  wie  eine  Stecknadelspitze  (Taf.  VI  Fig.  23),  in  anderen  so  gross,  dass  wir 
irgend  einen  Trommelfellrest  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  mehr  auffinden 
können  (Taf.  VI  Fig.  24).  Zwischen  diesen  GrenzßQlen  aber  giebt  es  zahlreiche  Zwischen- 
stufen. 

Die  Farbe  der  Perforation,  wenn  man  von  der  Farbe  eines  Loches  überhaupt 
sprechen  darf,  hängt  zum  Theil  von  ihrer  Grösse  ab.  Ist  sie  so  klein,  dass  die  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht  ausreichen,  um  die  dahinter- 
liegende  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  misst  der  Durchmesser  einer  kreisrunden 
Perforation  weniger  als  etwa  2 — 3  mm,  so  erscheint  sie  als  dunkler  Fleck,  dunkelbraun 
oder  schwarz.  Ist  sie  dagegen  grösser,  so  zwar,  dass  die  hindurchfallenden  Lichtstrahlen 
hinreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so  wird  die  letztere  es  sein, 
welche  die  Farbe  des  Trommelfelllochs  bestimmt.  Dasselbe  wird  knochengelb  erscheinen, 
wenn  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  in  normalem  Zustande  befindet,  graa-,  gelb-  oder 
bläulich'Weiss j  wenn  sie  sclerosirt  oder  epidermisirt  ist,  ist  sie  dagegen  entzündet,  in 
den  verschiedensten  Nuancen  des  Roths,  vom  hellen  Rosaroth  bis  zum  dunklen  Blauroth. 

Erstreckt  sich  die  Perforation  über  den  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten,  so 
tritt  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mitunter,  wie  in  Fig.  15  (Taf.  VI),  der  untere 
Theil  des  langen  Ambos-  und  der  hintere  Steigbügelschenkel  zu  Tage.  Letzterer 
wird  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  lateralwärts  von  ihm  gelegene,  vom 
Steigbügelköpfchen  fast  horizontal  nach  hinten  ziehende,  als  weisser  Streifen  erscheinende 
Stapediussehne  (Taf.  VI  Fig.  24)  der  Wahrnehmung  entzogen.  Zuweilen  ist,  wenn  der 
lange  Ambosschenkel  bez.  das  untere  Ende  desselben  zerstört  oder  luxirt  ist,  auch  das 
sonst  durch  ihn  verdeckte  Steigbügelköpfchen  (s.  Taf.  VI  Fig.  16)  sichtbar.  Ist  der  hintere 
untere  Trommelfellquadrant  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht  man  manchmal,  wie  in  Fig.  1 5, 
16,  24,  25  (Taf.  VI),  an  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  nahe  dem  hinteren  unteren 
Trommelfellrande  die  Nische  zum  runden  Fenster  als  eine  dunkle,  dreieckige  oder  auch 
anders  gestaltete,  kleine  Grube.  Indessen  kann  diese  sowohl,  wie  auch  das  Ambos-Steig- 
bügel-Gelenk  bereits  vollkommen  ausserhalb  des  Trommelfellbereiches  liegen  und  daher 
selbst  bei  totaler  Zerstörung  des  hinteren  unteren  bez.  hinteren  oberen  Quadranten  dem 
untersuchenden   Auge   unsichtbar   bleiben    (Taf.  VI  Fig.  27).     Bei   grossen   Trommelfell- 
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Perforationen  sieht  man  femer  gegenüber  dem  freien  Ende  des  HanmiergrilBs,  bald  mehr 
nach  vom,  bald  mehr  nach  hinten  von  diesem^  das  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
verschieden  stark  nach  aussen  vorspringende /Vomön^ormm  (Tal  VI  Fig.  15,  16,  24,25,27). 
Bei  Defecten  der  unteren  Trommelfellhälile  gelangen  der  Boden  der  Paukenhöhle  mit 
seinen  Knochenzellen  (Tal  VI  Fig.  24),  bei  deigenigen  der  vorderen  mitunter  das  Ost. 
tympanic.  tubae  und  aber  diesem  der  Wulst  des  Semican.  m.  tensoris  tyn^,  zum  Vorschein, 

Bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Trommelfells  und  auch  bei  nicht  zu  grossen  Per- 
forationen, die  aber  einen  centralen  Sitz  haben,  wird  der  ganz  oder  wenigstens  an  seinem 
untere  Ende  freigelegte  Hammergriff  mit  dem  event.  noch  an  ihm  haftenden  Trommelfell- 
rest  dordi  den  M.  tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  (Taf.  VI  Fig.  14  u.  25),  da  die 
diesem  Zug  in  der  Norm  entgegenwirkenden,  sich  am  Manubrium  ansetzenden  Radiärfeisem 
des  Trommelfells  bei  solchen  Perforationen  ja  zum  grössten  Theil  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Er  erscheint  hierbei  perspectivisch  verkürzt  (s.  S.  35).  Diese  durch  den  M.  tens. 
tympani  bewirkte  Einwärtsziehung  des  HammergrifGs  kann  durch  pathologische  Veränderungen 
innerhalb  der  Paukenhöhle,  z.  B.  durch  Adhaesionen,  vereitelt  werden. 

In  der  B^gel  findet  man  an  einem  Trommelfell  nur  eine  Perforation,  doch  kommen 
I^e  Ton  doppelter  Perforation  an  einem  und  demselben  Trommelfell  jedem  beschäftigten 
Ohrenarzt  mitunter  vor  (Taf.  VI  Fig.  26).  Drei  oder  gar  vier  neben  einander  bestehende 
Tromnoelfelllöcher  (Hoffmann  [2])  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Eine  siehförmige  Durch- 
löcherong  der  Membran  durch  zahlreiche  kleine  Lücken  findet  sich  bisweilen  bei  tuber- 
culösen  (v.  Tröltsch  [10)  102])  und  diphtheritischen  Mittelohreiterungen  und  bei  Pyaemie 
(Schwabtze  [2)  61]).  Indessen  fliessen  durch  schnelle  Vergrösserung  jedes  einzelnen  die 
kleinen  Löcher  bald  zu  einem  einzigen  grossen  Defect  zusammen. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  einer  Trommelfellperforation  nach 
den  oben  angegebenen  Merkmalen  ausserordentlich  leicht  ist,  kann  sie  in  anderen 
nnederum  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  wird  dieses  erstens  dann  der  Fall  sein, 
wenn  die  Lücke  im  Trommelfell  so  klein  ist,  dass  sich  ihre  Bänder  vollständig  an  ein- 
ander legen,  wodurch  die  Wahrnehmung  der  Perforation  durch  Inspection  allein  überhaupt 
unmöglich  wird,  femer  dann,  wenn  ein  Loch,  welches  genügende  Grösse  besitzt,  um  bei 
der  Ohrenspi^feluntersudhiung  als  solches  noch  erkannt  zu  werden,  durch  eine  Borke  von 
eingetrodmetem  Secret^)  verdeckt  wird,  was  namentlich  bei  kleinen  Defecten  nicht  selten 
d^  Fall  ist,  aber  auch  bei  etwas  grösseren  gelegentlich  vorkommen  kann.  Schwer  zu 
diagnosticiren  aber  sind  nicht  nur  die  ganz  kleinen,  sondern  femer  auch  die  ganz  grossen 
F^orationen,  diejenigen,  bei  welchen  das  ganze  Trommelfell  sammt  Hammergriff  und 
kurzem  Fortsatz  durch  die  Eiterung  zu  Grunde  gegangen  ist  Denn  in  diesen  Fällen 
fehlt  für  die  Diagnose  der  Perforationsrand,  welcher,  wie  wir  vorher  angegeben  haben, 
weiter  nach  aussen  liegt,  als  das  innerhalb  des  Bandes  gelegene  Gebiet  Wir  sehen  hier 
sehr  hänfig  eine  rothe  Fläche  vor  uns,  von  der  wir  zweifelhaft  sein  können,  ob  sie  das 
entzündete  Trommelfell  oder  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage 
tretende,  mit  entzündeter  Schleimhaut  bekleidete,  innere  Paukenhöhlenwand  darstellt  Oft 
allerdings  wird  es  uns  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Trommelfells,  wenn 
wir  uns  nur  gewöhnt  haben,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  ausgiebige  Ver- 
schiebungen mit  der  Trichteraxe  vorzunehmen  und  dieselbe  gehörig  nach  der  Peripherie  zu 
riditen,  noch  gelingen,  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  letzteren  einen,  wenn  auch 
nur  ganz  schmalen,  Saum  noch  erhaltenen  Trommelfellgewebes  aufeufinden,  welcher  weiter 
nach  aussen  (lateralwärts)  liegt,  als  die  übrige  fragliche  Fläche,  wodurch  die  letztere  als 
innere  Paukenhöhlenwand  gekeimzeichnet  wird  (Taf.  VI  Fig.  16).  Besonders  häufig  wird 
es  uns  selbst  bei  sehr  grossen  Defecten  der  Membr.  tympani  gelingen,  an  der  oberen 
vorderen  Peripherie  einen  Best  vom  Manubr.  mallei  oder  wenigstens  den  Process.  brevis, 
zuweilen    verbunden   mit   ein   paar   seitlichen,   flügeiförmigen   Anhängen   noch   erhaltenen 


^)  Dass  flössigee  Secret  in  der  Tiefe  des  (jehörgangs  ein  Trommelfellloch  vollkommeD  ver- 
dedcen  kann  und  daher,  wenn  man  eine  Diagnose  stellen  will,  zunächst  durch  Ausspritzen  des 
Ohres  bez.  Auftupfen  mit  dem  Wattestäbchen  entfernt  werden  muss,  bedarf  wohl  kaum  einer 
aosdiüeklichen  Envähnnng. 
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Trommelfellgewebes  (s.  Taf.  VI  Fig.  27),  aufzufinden.  Denn  der  Hammer  leistet,  wie  oben 
bereits  erwähnt,  der  eitrigen  Zerstörung  meist  länger  Widerstand,  als  das  Trommelfell. 
Als  innere  Paukenhöhlenwand  wird  die  fragliche  rothe  Fläche  femer  erwiesen,  wenn  wir 
in  derselben  ein  iiyicirtes  Getäss  nicht  in  radiärer  Richtung,  sondern  direct  von  oben  nach 
unten  verlaufen  sehen  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VI).  Weniger  leicht  wird  eine  Verwechslung 
vorkonmien,  wenn  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage  tretende 
innere  Paukenhöhlenwand  nach  Ablauf  der  Entzündung  mit  einem  sehniggrauen,  glänzenden 
Narbengewebe  bedeckt  ist 

Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  dann  auch  bei  solchen  Perforationen  ent- 
stehen, welche  weder  ganz  klein,  noch  ganz  gross  sind,  wo  aber  die  characteristische 
Niveaudifferenz  zwischen  dem  Perforationsrand  und  der  innerhalb  desselben  medianwärts 
gelegenen  Fläche  verloren  gegangen  ist.  Dieses  kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass 
der  Trommelfellrest  aus  irgend  welchen  Gründen  so  weit  nach  innen  gesunken  ist,  dass 
sich  der  Perforationsrand  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vollkommen  anlegt,  oder  auch 
dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  so  stark  geschwollen  ist,  dass  sie  sich  mit 
dem  in  seiner  gewöhnlichen  Lage  verbliebenen  Trommelfellrest  durchaus  in  gleichem  Niveau 
befindet  oder  sogar  durch  die  Perforation  herauswuchert  und  den  Trommelfellrest  nach 
ausseh  überragt 

Endlich  werden  wir  durch  die  Inspection  allein  diejenigen  Perforationen  nicht  erkennen 
können,  welche  durch  Granulationen  vollständig  verlegt  sind,  oder  auch  diejenigen,  welche 
durch  eine  physiologische  Vorwölbung  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  oder  durch 
pathologische  Vorsprünge  im  knöchernen  Gehörgang  vollständig  verdeckt  werden. 

Um  in  diesen  schwierigen  Fällen  die  durch  die  einfache  Inspection  unmögliche  Diagnose 
sicher  zu  stellen,  giebt  es  nun  noch  andere  Anhaltspunkte,     Es  sind  dieses  folgende: 

1)  ein  auscultatorisches  Zeichen,   das  Perforationsgeräusch ,  welches  bei  Trommel- 

felldefecten  mitunter  zu  Stande  kommt,  wenn  wir  comprimirte  Lufk  durch  die  Eustachische 

Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  treiben,  von  wo  sie  mit  dem  genannten  Geräusch  in  den 

Gehörgang  entweicht.     Es  geschieht  dies  in  manchen  Fällen  schon  bei  leisem  Schnauben 

der  Aase,  in  anderen  erst  bei  Anwendung  grösserer  Druckstärken,  wie  sie  entweder  durch 

den  VALSALVA'schen   Versuch   oder  auch  erst  durch  die  Luftdouche  (mit  oder  ohne  Zu- 

hülfenahme   des  Catheters)    erzeugt  werden.     Tritt  hierbei  Perforatioitegeräusch   auf,   d.  h. 

ein  zischendes  oder  pfeifendes  Geräusch,  welches  laut  genug  ist,  um  vom  Arzte  auch  ohne 

Benützung   des   ihn   mit   dem  Patienten   verbindenden  Auscultationsschlauches   (s.  S.  39) 

wahrgenommen  zu  werden,  häufig  so  laut,  dass  es  in  weiter  Entfernung  von  dem  kranken 

Ohre,  z.  B.  überall  in  einem  ganz  grossen  Saal,  deutlich  gehört  werden  kann,  so  können 

wir  mit  fast  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 

Denn  ohne  eine  solche  könnte  ein  derartiges  (xeräusch  nur  dann  noch  zur  Beobachtung 
gelangen,  wenn  eine  das  Mittelohr  mit  dem  Gehörgang  verbindende  Knochenfistel  besteht,  durcJi 
welche  die  comprimirte  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweichen  kann.  Solche  Enochenfisteln  aber 
gehören  ohne  gleichzeitiges  Trommelfellloch  zu  den  aUergrössten  Seltenheiten. 

Können  wir  dagegen  ein  characteristisches  Perforationsgeräusch,  das  übrigens  in  der 
Kegel  auch  von  den  Patienten  selbst  wahrgenommen  wird,  bei  den  vorhin  angegebenen 
Maassnahmen  nicht  nachweisen,  so  schliesst  dieses  das  Vorhandensein  einer  Trommelfell- 
perforation keineswegs  aus.  Denn  einmal  kann  die  Eustachische  Ohrtrompete  so  eng  sein> 
dass  bei  der  angewandten  Druckstärke  die  im  Nasenrachenraum  comprimirte  Luft  über- 
haupt nicht  in  die  Paukenhöhle  gelangt,  aus  welcher  sie  dann  natürlich  auch  nicht  her* 
ausströmen  kann.  Sodann  kann  die  Ohrtrompete  zwar  durchgängig,  der  Luffceintritt  in 
die  Paukenhöhle  aber  durch  Adhaesionen  und  dergl.  behindert  oder  der  Trommelfelldefect 
durch  eingedickte  Eitermassen  bez.  Schleimhautwucherungen  verlegt  sein,  sodass  ein  Per- 
forationsgeräusch wiederum  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Endlich  aber  entweicht  die 
bei  der  Luftdouche  in  das  Cavum  tympani  eindringende  Luft  auch  nicht  bei  allen  Trom- 
melfellperforationen mit  einem  deutlichen,  zischenden  und  pfeifenden,  Geräusch.  Das  letztere 
ist  am  lautesten  und  meist  mit  feuchtem  Rasseln  (s.  S.  49)  verbunden,  wenn  in  der  Tiefe 
des  Ohres  noch  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  wenn  also  der  Eiterungsprocess  noch  besteht, 
schwächer   dagegen,   wenn   die  Secretion   bereits    vollkommen  beseitigt,    und  insbesondere, 
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wenn  die  zurückgebliebene  trockene  Perforation  sehr  gross  ist,  wo  dann  ein  Perforations- 
gei&usch  meist  vollkommen  fehlt.  Das  Vorhandensein  einer  Perforation  wird  uns  aber  auch 
in  den  letzteren  lallen  bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  während  der  Luftdouche  in  der 
Begel  dadurch  offenbar,  dass  die  eingeblasene  Luft  durch  den  Auscultationsschlauch  bis 
an  unser  eigenes  Tronmielfell  dringt,  was  wir  nicht  nur  aus  dem  sehr  lauten  Geräusch, 
sondern  auch  durch  das  GeßM  erkennen. 

Für  das  Auge  wahrnehmbar  wird  sie,  wenn  wir  das  eine  Ende  eines  Gummischlauchs,  mit 
einem  oliTenförmigen  Ansatz  versehen,  luftdicht  in  das  Ohr  des  Patienten  fügen,  das  andere 
aber  in  ein  mit  Wasser  gefEUltes  Glas  senken.  Die  durch  die  Perforation  entweichende  Luft 
steigt  dann  in  Form  von  Blasen  im  Wasser  auf. 

LucAE  [49]  empfiehlt  ftbr  zweifelhafte  Fälle ^  die  Luft  im  äusseren  Gehörgang  mittels  eines 
luftdicht  eingeigten  Gummiballons  (Taf.  XIY  Fig.  7)  zu  comprimiren  („Gehörgangluftdouche"). 
,  J)ear  Gehörpmg  wird  zunächst  vom  Secret  gereinigt,  der  Kopf  des  Patienten  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  niedergebeugt  und  darauf  die  Luft  unter  allmählich  gesteigertem  Druck  in  das 
Ohr  eingepresst"  Bei  vorhandener  Perforation  hört  man  dann  sehr  häufig  ein  durch  das  Ent- 
weichen der  Luft  aus  der  Tuba  entstehendes  Geräusch.  Ausbleiben  desselben  spricht  natürlich 
nidit  g^en  das  Vorhandensein  einer  Perforation,  da  die  Tuba  für  die  zulässige,  nur  massige 
Druckstärke  un  durchgängig  sein  kann.  Nach  Poutzer  [63)  107]  auscultirt  man  das  fragliche  Ge- 
räusch am  besten  mittels  eines  Hörschlauchs ,  dessen  eines  Ende  man  in  das  eigene  Ohr,  das 
andere  in  die  Nasenöfihung  des  Patienten  steckt ,  welcher  zur  Vermeidung  der  störenden  Respi- 
rationsgeränsche  ruhig  durch  den  Mund  athmen  muss. 

2)  Findet  man  nach  Application  der  Luftdouche  in  der  Tiefe  des  Ohres  Flüssigkeit, 
welche,  wie  durch  eine  unmittelbar  vor  derselben  vorgenommene  Ohrenspiegeluntersuchung 
c(Histatirt  wurde,  früher  nicht  darin  war,  so  können  wir  gleichfialls  fast  mit  absoluter 
Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten.  Denn  nur  aus  dem 
Mittelohr  kann  die  Flflssigkeit  durch  die  Luftdouche  in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben 
worden  sein.  Dieses  aber  ist,  von  den  vorher  bereits  erwähnten  sehr  seltenen  Fällen  ab- 
gesehen, in  denen  Mittelohr  und  Gehörgang  allein  durch  eine  Enochenfistel  in  Verbindung 
stehen,  nur  da  möglich,  wo  eine  Trommelfellperforation  besteht,  durch  welche  die  zuvor 
im  Mittelohr  versteckte  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang  herausgepresst  werden  kann. 

3)  Gelangt  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Spritzwasser  in  den  Nasenrachenraum, 
T<m  wo  es  mitunter  durch  die  Nase  abläuft,  in  anderen  Fällen  auch  durch  Ausspeien 
oder  Herunterschlucken  entfernt  wird,  so  ist  dieses  gleichfalls  ein  Beweis  für  das  Be- 
ädien  einer  Trommelfellperforation.  Denn  die  Flüssigkeit,  welche  wir  in  den  Gehörgang 
spritzen,  kann  in  das  Cavum  phaiyngo-nasale  natürlich  nur  dann  gelangen,  wenn  zwischen 
Gehörgang  und  Mittelohr  eine  Verbindung  besteht,  und  diese  wird,  von  den  vorher  er- 
wähnten ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  durch  ein  Trommelfellloch  ver- 
mittelt 

4)  Entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Schleim  oder  Sclileimeiler ,  welcher 
in  dem  abfliessenden  Spritzwasser,  insbesondere  wenn  dieses  in  einer  dunklen  Schale  z.  B. 
einem  schwarzen  Eiterbecken  aufgefangen  wird,  in  Form  von  zusammenhängenden  Fäden 
oder  fiadenziehenden  Flocken  und  Klümpchen  leicht  kenntlich  ist,  so  kann  hieraus  ebenfalls 
auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  geschlossen  werden.  Denn  Schleim 
kann  nur  im  Mittelohr  entstehen.  Der  äussere  Gehörgang  besitzt  keine  Schleimhaut.  Beim 
Ausspritzen  desselben  kann  also  Schleim  nur  dann  entfernt  werden,  wenn  der  Gehörgang 
mit  dem  Mittelohr  conmiunicirt,  was  wiederum,  von  den  vorher  erwähnten,  ganz  seltenen 
Ansnahmetällen  abgesehen,  immer  nur  durch  Vermittlung  einer  Trommelfellperforation  mög- 
lich ist.  Das  Fehlen  von  Schleimflocken  im  Spülwasser  schliesst  das  Vorhandensein  einer 
Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  natürlich  nicht  aus,  da  ja  bei  dieser 
auch  reiner  Eiter  abgesondert  werden  kann. 

5)  Mitunter  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Tiefe  des  Ohres 
sckgenannte  ,jpulsirende  Lichtreflexe**  (Wilde  [1)  257  u.  350]).  Es  sind  dieses  kleine 
Lichtpünktchen,  an  welchen  man  zeitweilig  eine  mehr  minder  lebhafte,  dem  Badialpuls 
isochron  erfolgende,  hin-  und  herzuckende  Bewegung  beobachten  kann.  Diese  pulsirenden 
Lichtreflexe  deuten  mit  ausserordentlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer 
Perforation  an. 
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Palsationen  bei  nicht  perforirtem  Trommelfell  sind  sehr  selten  (Schwartze  [4)  i4o],  Po- 
litzer [8],  Blau  [S)  i5]),  jedoch  nach  Blau  nur,  wofern  man  darunter  die  ena  umschriebenen 
polsirenden  Lichtreflexe  versteht.  Dagegen  sieht  man  nach  ihm  eine  mehr  diffuse  Form  bei 
acuter  Otitis  media  mit  starker  BetheiUgung  des  Trommelfells,  aber  ohne  Perforation  desselben, 
sogar  relativ  häufig,  indem  hier  die  von  der  entzündeten  lYommelfelloberfläche  abgesonderte, 
spärliche,  blutig-seröse  Flüssigkeit  längs  des  vorderen  unteren  Trommelfellrandes  oder  auch  nodi 
mehr  oder  minder  weit  über  den  vorderen  unteren  Quadranten  und  selbst  die  vordere  untere 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  deutliche  Pulsationen  zeigt.  Moos  [4)  7i]  sah  Pulsationen 
an  dem  Inhalt  eines  bereits  aufgebrochenen  Abscesses  bei  Otitis  externa. 

Andererseits  findet  man  pulsirende  Lichtreflexe  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  von 
Trommelfellperforation.  Stets  fehlen  sie,  wenn  die  Secretion  im  Mittelohr  vollkommen  be- 
seitigt ist.  Denn  die  pulsirenden  Lichtpunkte  sind  Flüssigkeitsreflexe.  Aber  auch  die- 
jenigen Fälle  von  Trommelfellperforation,  bei  welchen  die  Mittelohreiterung  noch  nicht  be- 
seitigt ist,  zeigen  nicht  aJle  pulsirende  Lichtreflexe.  Und  auch  da,  wo  solche  zeitweilig 
beobachtet  werden,  sind  sie  nicht  dauernd  vorhanden,  stellen  ihre  Bew^fung  vielmehr 
öfters  ohne  nachweisbare  Ursache  für  kürzere  oder  längere  Zeit  ein,  um  dann  wieder  einige 
Minuten  lang  rhythmisch  hin  und  her  zu  zucken,  welches  Spiel  sich  im  Lauf  einer  Viertel- 
stunde zu  öfteren  Malen  wiederholen  kann. 

Wo  pulsirende  Lichtreflexe  wahrgenommen  werden,  sind  sie  ein  sehr  wichtiges  und 
willkommenes  diagnostisches  Merkmal  flir  das  Vorhandensein  einer  Perforation;  denn  von 
den  vier  übrigen  vorher  angegebenen  Hülfemitteln,  um  in  schwierigen  Fällen  die  Diagnose 
zu  sichern,  dürfen  wir  nicht  immer  Gebrauch  machen.  So  können  wir  z.  B.  in  acuten 
Fällen  von  Mittelohreiterung,  in  denen  noch  heftige  Schmerzen  bestehen,  die  Luftdouche 
nicht  unbedenklich  appliciren,  wenn  wir  nicht  Gefahr  laufen  wollen,  Schmerz  und  Ent- 
zündung hierdurch  zu  steigern,  und  das  Gleiche  gilt  wohl  anch  von  der  „Gehörgangluffc- 
douche"  (S.  31). 

Das  Ausspritzen  des  Ohres  aber  darf  zu  diagnostischen  Zwecken  gleichfalls  häufig 
nicht  Anwendung  finden.  Denn  durch  dasselbe  könnte  eine  beseitigte  Mittelohreiterung 
vielleicht  von  Neuem  wieder  angeregt  werden. 

Bloch  [5]  emjpfiehlt  für  zweifelhafte  Fälle  die  Application  des  Siegle'schen  Trichters.  Wird 
mit  diesem  die  Lurt  im  Meatus  verdünnt,  so  bliebe  beim  Vorhandensein  einer  Perforation  jede 
Bewegung  am  Trommelfell  aus. 

Verwechselt  werden  Trommelfellperforationen  mitunter: 

a)  mit  Ecchymosen  am  Trommelfell  oder  mit  demselben  aufgelagertem  Cetmnen. 
In  beiden  Fällen  sieht  man  dunkle  Stellen  am  Trommelfell,  welche  in  ihrem  Aussehen 
mit  kleinen  Perforationen  Aehnlichkeit  haben  können,  von  diesen  aber  meist  schon  durch 
ihre  unregelmässige,  nicht  rundliche  Gestalt  unterschieden  sind.  Ausserdem  kommen  sie 
im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  häufig  in  grösserer  Anzahl  an  einem  und  demselben 
TroDMnelfell  vor  und  lassen  natürlich  ein  Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche  vermissen. 

b)  mit  Narben  und  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell.  Bezüglich  der  Unter- 
scheidung von  diesen  siehe  S.  33  u.  34. 

VU.  Die  Narben  im  Trommelfell.  Dieselben  entstehen  aus  den  Perfora- 
tionen. Bei  der  Vemarbung  der  letzteren  regeneriren  sich  in  der  Regel  nur  die  Cutis- 
und  die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells,  nicht  aber  die  mittlere,  mächtigste  Schicht 
desselben,  die  Subst.  propria  (Politzer  [2)  119],  Gruber  [5)  332]).^) 

Hieraus  lassen  sich  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Trommelfellnarben  leicht 
erklären:  Da  ihnen  die  mächtigste  Schicht  des  normalen  Trommelfells  fehlt,  so  sind  sie 
erheblich  dünner,   durchsichtiger  und  nachgiebiger y   als  das  letztere.     Nicht  selten  ist 


^)  Diese  Annahme  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Gomperz  [1]  in  Zweifel  gezogen  worden.  Während 
man  früher  allgemein  der  Ansicht  war,  dass  bei  den  nach  eitriger  perforativer  Entzündung  der 
Paukenhöhle  entstehenden  Trommelfellnarben  eine  Regeneration  der  Subst  propria  gar  nicht, 
bei  den  nach  Riss-  und  Stichwunden  sich  bildenden  aber  nur  in  ganz  geringem  Maasse  statt- 
findet (vergl.  Rumler  [1]),  hat  Gomperz  in  einer  nach  Mittelohreiterung  entstendenen  lYonunel- 
fellnarbe  die  Radiärfasem  der  Subst.  propria  sehr  deutlich  regenerirt  gefunden.  Allerdings  handelte 
es  sich  hier  um  eine  Narbe,  welche  aus  einem  Totaldefect  des  Tix>mmelfell8  hervorgegangen  war, 
und  gehört  dieser  Befund  nach  Politzer  [2)  119]  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
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ihre  Transparenz  so  gross,  dass  man  die  hinter  ihnen  oder,  richtiger  gesagt,  medianwärts 
liegenden  Theile  wie  durch  ein  offenes  Loch  hindurchsieht  (s.  Taf.  VII  Fig.  3),  woher  sie 
auch  leicht  mit  Trommelfellperforationen  verwechselt  werden.  In  anderen  Fällen  lassen 
sie  nicJit  alle  Lichtstrahlen  hindurchfallen,  werfen  vielmehr  einige  noch  zurück,  sodass  sie 
dann  bei  der  Ohrenspi^feluntersuchung  als  ein  dünnes,  an  der  Oberfläche  einen  zarten 
Schimm^  zeigendes  Häutchen  erscheinen.  Im  Grunde  der  Narben,  also  an  ihrer  tiefsten 
Stelle,  steigert  sich  dieser  Schimmer  nicht  selten  zu  einem  etwas  stärkeren  Lichtreflex 
(s.  Taf.  Vn  Fig.  2  u.  6). 

Was  Sitz,  Form,  Grösse  und  Zahl  anlangt,  so  gilt  für  die  Narben  am  Trommel- 
fell dasselbe,  wie  für  die  Perforationen,  aus  denen  sie  ja  hervorgehen  (vergl.  diesbezüglich 
S.  28  u.  29).  Ihre  Farbe  hängt  ebenso ,  wie  die  der  letzteren ,  zum  Theil  von  ihrer 
Grösse  ab.  Sind  sie  so  klein,  dass  die  hindurchMlenden  Lichtstrahlen  nicht  ausreichen, 
um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so  erscheinen  sie  dunkel  (grau,  braun 
oder  schwarz)  (s.  Taf  VII  Fig.  6).  Im  anderen  Fall  werden  es  die  durch  die  Narbe 
hindnrchscheinenden  Theile  sein,  welche  die  Farbe  der  ersteren  bestimmen.  Grössere 
Narfo^i  werden  also,  wenn  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  im  normalen  Zustande  be- 
findet, knochengelb  (s.  Taf  VII  Fig.  3),  wenn  sie  hyperaemisch  ist,  geröthet  erscheinen  u.  s.  f. 

Durch  die  stets  durchsichtigen  Narben  sieht  man  bei  entsprechender  Lage  derselben 
ebenso  oder  wenigstens  fast  ebenso  deutlich,  wie  durch  eine  Trommelfellperforation  hin- 
durch, die  Ambos'Steigbiigel' Verbindung  bez.  das  Steigbilgelköpfcheny  die  Sehne  des 
M.  stapedius,  die  Nische  zum  runden  Fenster,  das  hinter  dem  Umbo  als  gelbliche 
Prominenz  erkennbare  Promontorium,  die  Chorda  tympani,  die  Knochennischen  an  der 
unteren  Paukenhöhlenwand  und  das  Ost.  tympanicum  tubae  (s.  z.  B.  Taf  VII  Fig.  3). 
Hierüber  sowie  über  die  Einwärtsziehung  und  perspectivische  Verkürzung  des  Hammer- 
griffs bei  grösseren  Narben  in  Folge  des  Verlustes  der  sich  an  ihm  inserirenden  Radiär- 
fiisem  des  Tronunelfells  vergl.  S.  28  u.  29. 

In  der  Mehrzahl  der  I'äUe  zeigen  die  Narben  ebenso,  wie  die  Perforationen,  einen 
vollkommen  scharfen  Rand  (s.  Taf.  Vn  Fig.  2,  3,  5,  6).  Nur  selten  geht  letzterer 
nach  längerem  Bestehen  der  Narbe  allmählich  verloren,  sodass  die  Narbe  dann  mit  zum 
Theü  verwaschenen  Rändern  in  die  Umgebung  übergehen  kann. 

Wir  unterscheiden  freistehende,  anliegende  und  adhaerente  Narben  (s.  Taf  Vn 
Fig.  7,  8  u.  9).  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  fast  alle  kleinen  Narben,  welche,  da 
ihnen  die  Subst.  propria  fehlt,  meist  sowohl  von  aussen,  wie  von  innen  concav  erscheinen, 
nur  selten  so  stark  eingesunken  sind,  dass  sie  die  innere  Paukenhöhlenwand  erreichen, 
und  femer  auch  manche  grössere  Narben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens. 

Bei  längerem  Bestehen  ersdüaffen  die  grösseren  Narben  in  Folge  der  häufigen 
Dehnungen,  welche  sie  bei  der  in  der  Paukenhöhle  z.  B.  beim  Niesen,  Schnauben,  Husten 
stattfindenden  Luftverdichtung  erleiden,  mehr  und  mehr  und  legen  sich  schliesslich,  einen 
stark  concaven  Sack  bildend,  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vollkommen  an  (anliegende 
Narben). 

Bilden  sich  endlich  zwischen  der  Innenfläche  der  letzteren  und  der  inneren  Pauken- 
b<Menwand  resp.  dem  Steigbügel  und  langem  Ambosschenkel  Verwachsungen,  so  haben 
wir  eine  adhaerente  Narbe. 

Die  freistehenden  Narben  machen  bei  weiter,  wegsamer  Ohrtrompete  mitunter  während 
der  In-  und  Exspiration  den  hierbei  in  der  Paukenhöhle  stattfindenden  Druckschwankungen 
entsprechende,  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Bewegungen,  desgleichen  auch  beim 
Schlingen.  Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  sie  femer  bei  Untersuchung  mit  dem 
SiEGLE*schen  Trichter  (s.  S.  37). 

Vernarbt  ein  Totaldefect  der  Pars  tensa  des  Trommelfells  (s.  S.  25),  so  entsteht  ein  neues 
TrommelfeU ,  welches  sich  von  dem  alten  durch  das  Fehlen  des  Lichtkegels  und  durch  einen 
eigenthfimlichen  Glanz  unterscheidet,  auch  nicht  tricbter-,  sondern  meist  kuppeiförmig  ist  War 
der  Hammergriff  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht  man  in  dem  neugebildeten 
Trommelfell  an  seiner  Stelle  nicht  selten  einen  von  dem  Proc.  brevis,  wenn  dieser  vorhanden 
ist,  nach  abwärts  laufenden,  weissen  Bindegewebsstrang,  welcher  leicht  den  knöchernen  Griff  vor- 
täoflchen  kann. 
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Kleine  Narben  können  verwechselt  werden :  a.  mit  dem  Trommelfell  aufgelag^tem 
Cerumen  oder  mit  Trommelfellecchymosen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  am  Trommel- 
fell gleichfalls  dunkle,  scharf  umrandete  Flecke.  Von  den  fast  immer  rundlichen  Trommel- 
fellnarben unterscheiden  sich  letztere  durch  ihre  gewöhnlich  unregelmässige  Gestalt  und 
femer  dadurch,  dass  sie  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  an  einem  und  demselben  Trom- 
melfell auftreten;  b.  mit  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  34); 
c.  mit  kleinen  Perforationen,  Von  diesen  unterscheiden  sie  sich  durch  das  fehlende 
Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche. 

Grössere  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  atrophischen  Stellen  am 
Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  34);  b.  mit  Perforationen»  Um  sie  von  letzteren  zu 
unterscheiden,  muss  man  die  Ohrenspiegeluntersuchung  vor  und  nach  Application  der 
Luftdouche  vornehmen.  Handelt  es  sich  um  eine  Perforation,  so  wird  die  Luftdouche  den 
Trommelfellbefund  entweder  gar  nicht  verändern  oder  doch  nur  in  der  Weise,  dass  der 
Troramelfellrest ,  falls  er  nicht  adhaerent  war,  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  etwas 
weiter  abgehoben  und  etwa  vorher  im  Mittelohr  verstecktes  Secret  in  den  Gehöi^fang  ge- 
blasen wird.  Die  innere  Paukenhöhlenwand  indessen  ist  auch,  wenn  durch  die  Luftdouche 
Secret  in  den  Gehörgang  geblasen  wurde,  nach  Entfernung  desselben  mit  dem  Wattestäbchen 
im  Bereich  der  Perforation  stets  ebenso  deutlich  zu  erkennen,  wie  vor  der  Luftdouche, 
Anders  aber,  wenn  es  sich  um  eine  Narbe  handelt  Diese  wird  durch  die  Luftdouche  von 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehoben.  In  manchen  Fällen  erscheint  sie 
auch  nachher  noch  concav,  wenn  auch  weniger  wie  vor  der  Luftdouche,  in  anderen  plan, 
in  noch  anderen  convex  und  mitunter  in  Form  einer  Blase  oder  eines  Beutels  über  das 
Trommelfell  vorgestülpt,  der,  wenn  die  Narbe  hinter  dem  Hammergriff  sass,  letzteren  theil- 
weise  überragen  und  verdecken  kann  (s.  Taf.  Vn  Fig.  4).  Immer  aber  wird  die  vor  der 
Luftdouche  deutlich  durch  die  Narbe  hindurchscheinende  innere  Paukenhöhlenwand  nach 
derselben  weniger  deutlich,  mitunter  gar  nicht  mehr  sichtbar  sein.  Statt  ihrer  erscheint  nun 
die  vorher  vollkommen  durchsichtige,  gespannte  Narbe  als  ein  undurchsichtiges,  häufig  viel- 
fach zerknittertes  und  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehobenes  Häutchen. 
Diese  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bleibt  nur  in  denjenigen  lallen  aus,  wo  die  Innen- 
fläche der  Narbe  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  angewachsen  ist.  Da  indessen  die  Ver- 
wachsungen meist  nicht  die  ganze  Innenfläche  der  Narbe  einnehmen,  letztere  vielmehr  nur 
an  einzelnen  Stellen  adhaerirt,  so  wird  auch  bei  den  adhaerenten  Narben  häufig  durch  die 
Luftdouche  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  erzeugt,  indem  die  zwischen  den  ad- 
haerenten Stellen  gelegenen  Partien  der  Narbe  durch  den  Luftstrom  nach  aussen  abgehoben 
werden.  Die  Vorbauchung  der  Narbe  nach  der  Luftdouche  ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer 
Dauer.    Die  Narbe  sinkt  meist  bald  wieder  zurück. 

Vin.  Bei  der  Trommelfellatrophie,  wie  sie  durch  lang  anhaltenden  Druck 
seitens  eines  harten  Ceniminalpfropfs,  femer  in  Folge  von  starker  Dehnung  der  Membran 
durch  zu  häufige  Luftdouche,  durch  langandauemde  Einwärtsziehung  (s.  unten),  end- 
lich auch  als  Residuum  einer  Entzündung  zu  Stande  kommen  und  kleinere  oder  auch 
grössere  Abschnitte  des  Trommelfells ,  mitunter  sogar  das  ganze  (s.  Taf.  VII  Fig.  1 1 ) 
befallen  kann,  ist  ebenso,  wie  bei  den  Trommelfellnarben,  die  Subst  propr.  zu  Grunde  ge- 
gangen. 

Die  atrophischen  Partien  sind  deshalb  gleichfalls  mehr  minder  concav,  dünner,  durch- 
sichtiger und  nachgiebiger,  als  das  normale  Trommelfell,  und  unterscheiden  sich  von 
den  scharfurarandeten  Narben  nur  durch  ihre  meist  verschwommenen  Grenzen  und 
ferner  dadurch,  dass  sie,  abweichend  von  ersteren,  häufig  in  grösserer  Anzahl  am  Trommel- 
fell auftreten  (Taf.  VH  Fig.  12).  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist  die  differentielle  Dia- 
gnose Übrigens  nicht  immer  zu  stellen,  da  gelegentlich  atrophische  Stellen  auch  schärfere 
Ränder  besitzen  und  solitär,  Narben  andererseits  zuweilen,  wenn  auch  selten,  multipel  vor- 
kommen können  und  nicht  in  allen  Fällen  scharf  abgesetzte  Ränder,  sondern  mitunter  in 
ihrem  ganzen  Umkreis  oder  wenigstens  an  einer  Seite  verwaschene  Grenzen  zeigen.  An 
der  tiefsten  Stelle  eingesunkener  atrophischer  Trommelfellpartien  sieht  man  nicht  selten 
einen  oder  mehrere  unregelmässige  Lichtreflexe, 
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Zuweflen  werden  normale  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  sich  zwischen  anderen 
stark  getrübten  oder  verkalkten  befinden  und  daher  durch  Contrastwirknng  abnorm  dünn 
and  dnnkel  erscheinen,  fälschlich  für  atrophisch  gehalten.  Dasselbe  begegnet  Ungeübten 
mitunter  an  denjenigen  Stellen  des  durchaus  normalen  Trommelfells,  durch  welche  Yer- 
tiefiingen  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wie  namentlich  die  Nische  zum  runden  Fenster, 
hindnrchscheinen  und  die  daher  dunkel  gefärbt  sind. 

IX.  Die  Einwäfisziehung  des  TrommelfelU.  Wenn  man  kurzweg  von 
einem  einwärtsgezogenen  Trommelfell  spricht,  so  hat  man  hierbei  weder  die  physiologische 
trichterförmige  Einwärtsziehung  des  normalen  Trommelfells  in  seiner  Mitte,  noch  die  ein- 
gesunkenen, von  aussen  concaven  Narben  oder  atrophischen  Partien  des  Trommelfells  im 
Auge,  sondern  vielmehr  diejenige  pathologische  Einziehung  desselben,  welche  durch  eine 
Dr^ung  des  Hammers  um  seine  durch  den  Proc.  brevis  von  hinten  oben  nach  vom  unten 
verlaufende,  mit  der  Horizontalen  einen  sehr  spitzen,  nach  hinten  und  oben  offenen  Winkel 
bOd^de  Drehungsaxe  zu  Stande  kommt  Dreht  sich  der  Hammer  um  diese  Axe,  so  kann 
entweder  der  Kopf  desselben  nach  innen  und  der  Griff  nach  aussen  oder,  wie  bei  der 
Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  der  Kopf  nach  aussen  und  der  Griff  nach  innen  sich 
bewegen.  Letzterer  muss  dann  natürlich  das  an  ihm  befestigte  Trommelfell  gleichfalls 
nadi  einwärts  ziehen. 

Von  den  Zeichen,  durch  welche  wir  die  pathologische  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells von  der  physiologischen  unterscheiden,  sind  ^e  wichtigsten  folgende: 

1)  Stärkere  Prominenz  des  in  der  Norm  nur  wenig  vorspringenden  Proc.  brems. 
Derselbe  ragt  in  manchen  Fällen  von  „Einwärtsziehung^*  als  ein  starker  Vorsprang  Schnabel- 
förmig  aus  dem  Trommelfell  heraus  und  erscheint  zuweilen  nach  unten  gerichtet  (s.  Taf.  Vn 
Fig.  13  u.  16). 

2)  Stärkere  Prominenz  der  in  der  Norm  nur  sehr  wenig  vorspringenden,  kaum 
angedeuteten  hinteren  Falte.  Diese  erscheint  bei  der  Einwärtsziehung  des  Trommelfells 
häufig  als  stark  nach  aussen  prominirende ,  scharfkantige,  graue  oder  weissliche  Leiste, 
welche  vom  kurzen  Fortsatz  entweder  annähernd  horizontal  nach  hinten  bis  zum  Tronunelfell- 
rand  (Taf.  VII  Fig.  13  u.  16)  oder  auch  in  einer  der  hinteren  oberen  Tronmielfellperipherie 
mdir  paraUelen  Richtung  bogenförmig  vom  Proc.  brevis  nach  hinten  und  unten  bis  etwa 
zur  Höhe  des  TJmbo  verläuft  (Taf.  VH  Fig.  15).  In  seltenen  Fällen  tritt  auch  eine  stärker 
prominirende  vordere  Tronunelfellfalte  zu  Tage. 

3)  Der  Hammergriff'  liegt  mehr  horizontal  und  verläuft  mehr  nach  einwärts  und 
hinten  wie  in  der  Norm  (Taf.  VII  Fig.  13,  15,  16  u.  17). 

4)  Das  Manubr.  mallei  erscheint  perspectivisch  verkürzt  (Taf.  VII  Fig.  13,  15, 
16  u.  17).  Diese  natürlich  nur  scheinbare  Verkürzung  des  Hammergriffe  kann  bei  hohen 
Graden  von  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wo  derselbe  vollständig  horizontal  von  aussen 
ond  vom  nach  innen  und  hinten  verläuft,  oder  wo  er  gar  über  der  Horizontalen  liegt, 
so  stark  sein,  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung,  wenn  wir  in  horizontaler  Richtung 
gerade  von  aussen  nach  innen  hineinsehen,  überhaupt  gar  Nichts  vom  Hammergriff  mehr 
erblicken  und  höchstens,  wenn  wir  die  Trichteraxe  schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben 
ond  innen  richten,  sein  unteres  Ende  noch  wahrnehmen  können  (Taf.  VH  Fig.  16). 

ungeübte  pflegen  in  solchen  Fällen  die  gleichMls  am  kurzen  Fortsatz  entspringende 
prominente  hintere  Falte  für  den  Hammergriff  zu  halten.  Diese  Verwechslung  indessen 
ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass,  wenn  das  Manubr.  mallei 
vom  Proc.  brevis  horizontal  nach  hinten  verlaufen  soll,  wie  die  hintere  Falte,  die  Einwärts- 
o^nng  des  Trommelfells  eine  so  hochgradige  sein  muss,  dass  wir  den  Hammergriff  nur 
in  sehr  erheblicher  perspectivischer  Verkürzung,  unter  keinen  Umständen  aber  in  der  Aus- 
ddmnng  der  hinteren  Falte  zu  finden  erwarten  dürfen. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärtsziehung  sind  die  oben  genannten  vier  Zeichen 
^eidunässig  gnt  entwickelt 

So  kann  z.  B.  trotz  starker  Einwärtsziehung  des  Hammergriffis ,  welche  inuner  auch 
eine  erfaebb'che  perspectivische  Verkürzung  desselben  bedingt,  die  hintere  Falte  vollkonmien 
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fehlen  oder  nur  schwach  prominiren,  wenn  der  Proc.  brevis  dicht  unter  dem  oberen 
Trommelteilrande  bez.  demselben  sehr  nahe  li^  (Grubeb  [6]). 

In  anderen  Fällen  ist  der  Hanmiergriff  zwar  mehr  nach  innen,  nicht  aber  mehr  nach 
hinten  gerichtet  wie  in  der  Norm,  was  z.  B.  durch  Adhaesionen  zwischen  dem  Kopf  des 
Hammers  und  den  benachbarten  Wänden  der  Paukenhöhle  bedingt  sein  kann. 

Dass  bei  geringen  Graden  pathologischer  Einwärtsziehung  jedes  der  vorher  genannten  vier 
Zeichen  nur  wenig  entwickelt  ist,  ist  selbstverständlich,  und  wird  es  Sache  der  Uebung  sein, 
eine  geringe  pathologische  Einwärtsziehung  von  einer  physiologischen  unterscheiden  zu  können. 

Als  besondere  Erscheinungen,  welche  man  nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells,  wohl  aber  in  vielen  beobachtet,  wären  folgende  zu  nennen: 

A.  In  Folge  der  pathologischen  Annäherung  an  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle 
werden  diese  sowohl,  wie  auch  einzelne  im  Cav.  tympani  gelegene  Theile  deutlicher,  als  in 
der  Norm  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen.  Wir  werden  aJso  bei  starker  Einwärts- 
ziehung der  Membran,  durch  welche  dieselbe  gleichzeitig  stärker  gespannt  und  daher 
transparenter  wird,  die  in  der  Norm  hellgelbe  Farbe  des  Promontorium^  häufig  auch  den 
langen  Ambos-,  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  das  Steigbügelköpfchen,  die  Sehne 
des  M,  stapedms,  das  innere  Blatt  der  hinteren  Trommelfelltasche,  die  Chorda 
tympani,  die  Nische  zvm  runden  Fenster  in  besonderer  Deutlichkeit  hindurchscheinen 
sehen.  Natürlich  ist  dieses  nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell  nicht  durch  voraus- 
gegangene Erankheitsprocesse  seine  normale  Transparenz  eingebüsst  hat. 

B.  Mitunter  folgen  nicht  alle  Trommelfellpartien  der  pathologischen  Einwärtsziehung 
desselben  gleichmässig  gut,  und  findet  man  deshalb  nicht  selten,  insbesondere  nahe  dem 
unteren  Rande  der  Membran,  eine  scharfe  Knickung  derselben  (Taf.  Vn  Fig.  17)  (Politzer 
[2)  69]),  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  periphere  Zone  des  Trommelfells 
vermöge  grösserer  Resistenz  ihrer  Substanz  dem  Zuge  nach  einwärts  bedeutenderen  Wider- 
stand entgegensetzt,  als  die  centrale.  In  anderen  Fällen  wiederum  beobachtet  man,  dass 
diejenigen  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  zu  beiden  Seiten  des  Hammei^fife  liegen, 
stärker  retrahirt  sind,  als  dieser,  sodass  das  ganze  Manubrium  mallei  oder  wenigstens  der 
obere  Theil  desselben  sammt  dem  Proc.  brevis  zwischen  den  angrenzenden,  nischenförmig 
eingesunkenen  Trommelfellpartien  abnorm  stark  nach  aussen  vorspringt. 

C.  Der  Lichtkegel  erscheint  stark  verschmälert,  vom  Umbo  gegen  die  vordere  untere 
Trommelfellperipherie  gerückt  oder  ganz  fehlend. 

Ein  vorher  einwärts  gezogenes  Trommelfell  zeigt  nach  der  Luftdauche  (s.  S.  38) 
deutliche  Veränderungen.  Dieselben  sind  um  so  stärker,  je  weniger  die  Membran  und  der 
mit  ihr  verbundene  Hammergriff  durch  pathologische  Veränderungen  (wie  Adhaesionen, 
starke  Retraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani,  Verdickung  und  Starrheit  der  Trommelfell- 
substanz etc.)  gehindert  werden,  dem  auf  ihre  Innenfläche  einwirkenden  Luftdruck  nach- 
zugeben. Liegen  derartige  Hindemisse  nicht  vor,  so  werden  nach  einer  hinreichend  kräftigen 
Lufteintreibung  in  die  Paukenhöhle  folgende  Veränderungen  des  Trommelfellbefundes 
wahrnehmbar  sein  (cf.  Taf.  VII  Fig.  1 4) : 

a)  der  Proc.  brevis  prominirt  ungleich  weniger,  als  vorher, 

b)  der  Hammergriff  ist  aus  der  abnorm  einwärtsgezogenen  Stellung  in  die  normale 
zurückgekehrt,  seine  scheinbare  (perspectivische)  Verkürzung  ist  verschwunden,  die  Hammer- 
griffgeßlsse  zeigen,  weil  durch  die  Luftdouche  eine  plötzliche  Lageveränderung  des  Manubr. 
mallei  und  des  Trommelfells  zur  oberen  Gehörgangswand,  eine  Knickung  der  auf  diese 
tibertretenden  Venen  und  in  Folge  dessen  vorübergehende  Stauung  in  denselben  herbei- 
geführt wird,  meist  starke  Injection, 

c)  die  vorher  stark  prominirende  hintere  Falte  erscheint  fast  ausgeglichen, 

d)  gewisse,  durch  das  eingezogene  Trommelfell,  falls  es  normale  oder  übemormale 
Transparenz  besass,  ungemein  deutlich  hindurchscheinende  Theile  der  Paukenhöhle  (siehe 
oben)  (Labyrinthwand,  Ambos -Steigbügel -Gelenk  etc.)  sind  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
nur  noch  undeutlich  sichtbar, 

e)  partielle  Einsenkungen  der  Membrana  tympani  (Narben,  atrophische  Partien) 
prominiren   nach   der  Luftdouche   in  Form   von  Blasen   über   das  Niveau   der  Membran, 
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meist  allerdings   nur  fOr  kurze  Zeit,   um   bald  wieder  zurückzusinken;   sie  können  den 
Hammergriflf  mehr  minder  bedecken  (Taf.  VII  Fig.  4), 

f)  war  das  ganze  Trommelfell  atrophisch,  so  wird  der  Hammergriff  nach  der  Luft- 
douche  durch  die  stark  nach  aussen  gewölbten,  an  ihn  angrenzenden  Theile  der  Membran 
mehr  minder  bedeckt  und  liegt  wie  in  einer  vertieften  Rinne  derselben. 

X.  üeber  das  otoßcopiscbe  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  s.  später  bei  der  Mynngitis. 

XI.  Ueber  das  otoscopische  Bild  eines  durch  das  Trommelfell  hin  durchscheinenden  Pauken- 
hMenexsudats  s.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

5)  Da  instrumentelle  Eingriffe  im  Inneren  des  Ohres  nur  unter  Leitung  des  Spiegels 
stattfinden  sollen,  so  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  von  der  Sondenuntersuchung 
sprechen,  welche  mitunter  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle  vorgenommen  werden 
muss.  Zweck  derselben  ist,  Sitz  (Insertionsstelle)  und  Beschaffenheit  (Consistenz,  Beweg- 
lichkeit) von  Tumoren  oder  entzündlichen  Neubildungen  (Polypen,  Exostosen,  Furunkeln) 
zu  erforschen  oder  das  Vorhandensein  von  Fistelöffhungen  und  Knochencaries  zu  ermitteln. 
Zu  letzterem  Ende  empfehlen  sich  statt  der  gewöhnlichen  Ohrsonde  (Taf.  XIII  Fig.  11) 
mehr  stumpfe  oder  noch  besser  vom  geknöpfte  Häkchen  (Taf  XTTT  Fig.  14),  deren  ab- 
gebogener, vorderer  Theil  verschieden  lang  sein  kann. 

6)  Zur  Untersuchung  der  Trommelfellbewegungen  bei  Luftverdünnung  und  -Ver- 
dichtung im  äusseren  Gehörgang  dient  Siegle's  [1]  imemmaiischer  Ohrtrichier  (Taf.  XÜI 
Fig.  20).  Es  ist  dieses  ein  Trichter,  welcher  nach  aussen  durch  eine  schräg  eingesetzte 
Glasplatte*)  verschlossen  ist  und  welcher  seitlich  zur  Befestigung  eines  Gummischlauchs 
einen  kurzen  Hohlzapfen  trägt.  Ist  das  engere  Ende  dieses  Trichters  in  den  äusseren 
Gehörgang  luftdicht  eingesetzt,  so  kann  man  die  auf  der  Aussenseite  des  Trommelfells 
befindliche  Luft  durch  Saugen  an  dem  Schlauche  verdünnen,  durch  Hineinblasen  in  den- 
selben verdichten  und  die  hierbei  stattfindenden  Bewegungen  des  Trommelfells  durch 
das  Glasfenster  mit  dem  Ohrenspiegel  betrachten.  Sie  werden  ausgelöst  entweder,  indem 
der  Arzt  das  freie  Ende  des  Gummischlauchs  in  den  Mund  nimmt  und  an  demselben 
periodisch  sau^,  oder,  indem  er  dasselbe  mit  dem  Ansatz  einer  kleinen  Stempelspritze 
oder  eines  klemen,  dickwandigen  Gummiballons  verbindet  und  mit  diesen  die  in  dem 
Trichter  enthaltene  Luft  verdünnt  oder  verdichtet. 

Der  äussere  weitere  Theil  des  Sni^oLE^schen  Ohrtrichters  ist  mit  dem  engeren,  welcher  wegen 
der  ungleichen  Weite  der  äusseren  Gehörgänge  gewöhnlich  in  drei  verschiedenen  Stärken  ge- 
Hefert  wird,  durch  ein  Schraubengewinde  zu  verbinden.  Füllt  kemes  der  drei  Ansatzstücke  den 
Gehöigang  hermetisch  aus,  so  stelle  man  eine  luftdichte  Verbindung  durch  einen  über  den  nächst 
engeren  Ansatz  herüberzuziehenden  und  aussen  anzufeuchtenden  Gummischlauch  her.  Damit  an 
der  Glasplatte  nicht  störende  Lichtreflexe  entstehen,  soll  dieselbe  so  tief  wie  möglich  in  den 
Trichter  hineingesetzt  sein. 

Wird  die  Luftverdichtung  durch  Einblasen  mit  dem  Munde  bewirkt,  so  ist  die 
Glasplatte  vorher  durch  Reiben  oder  über  einer  Flamme  ein  wenig  zu  erwärmen,  weil 
sie  sonst  leicht  beschlägt.  Damit  die  nachgiebigen  Wände  des  Imorpligen  Theils  des 
G^örgangs  sich  bei  der  Aspiration  der  Luft  nicht  vorlegen  und  die  Besichtigung  des 
Trommelfells  erschweren  oder  unmöglich  machen,  schiebe  man  den  SiBOLE'scnen  Ohr- 
tricbter  mit  der  rechten  Hand  bis  zum  knöchernen  Abschnitt  vor  und  fixire  ihn  dann 
mit  der  linken  so,  dass  der  Reflex  der  Glasscheibe  nicht  störend  wirkt. 

Beleuchtet  man  nun  das  Trommelfell  mit  dem  Reflector,  so  kann  man  beobachten, 
wie  dasselbe  in  der  Norm  bei  abwechselnder  Verdichtung  und  Verdünnung  der  in  dem 
SiEOUB^scben  Trichter  eingeschlossenen  Luft,  namentlich  in  der  Mitte  zwischen  Hammer- 
griff und  Peripherie,  ausgiebige  Bewegungen  macht.  Der  Lichtkegel  wird  bei  Aspiration 
derselben  länger,  bei  Compression  kürzer.  Das  untere  Ende  des  Hammergriffs  nickt  bei 
Verdichtung  der  Luft  unter  normalen  Verhältnissen  nach  hinten  und  innen,  während  er 
bei  Verwachsung  seines  Kopfes  mit  der  oberen  bez.  des  unteren  Griffendes  mit  der 
inneren  Pauk enhöhlen wand ,  bei  Ankylose  des  Hammer -Ambos- Gelenks  oder  bei  Ver- 
dickung und  Starrheit  des  Trommelfells  unbeweglich  bleibt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  SiBGLB'schen  Trichter  ist  femer  von  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose  von  Synechien  zwischen  innerer  Paukenhöhlenwand  und  Trommelfell  sowie 
von  Atrophie  und  Erschlaffung  des  letzteren.  Die  adhaei-enten  Partien  bleiben  bei  der 
Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  unbeweglich,  auch  nach  vorheriger  Luftdouche, 
die  nicht  adhaerenten  machen  deutliche  Bewegungen.  Atrophische  Partien  des  Trommelfells 
zeigen,  wenn  sie  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nicht  angewachsen  sind,  eine  abnorm 
grosse  Beweglichkeit.  Oft  übrigens  erweist  sich  ein  getrübtes,  eingezogenes  Trommelfell 
bei  Untersuchung  mit  dem  SiBOLE'schen  Trichter  als  stark  erschlafft,  ein  normal  aussehen- 
des dagegen  als  straff  gespannt. 


^)  LucAE  [82]  ersetzt  die  Glasplatte  durch  ein  Convexglas  von  10  Dioptrien. 
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Geringfügige  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  lassen  sich  mit  dem  Siegle* 
sehen  Trichter  nicht  diagnosticiren ;  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit  der  Membran 
darf  auf  eine  Vermehrung,  bei  excessiver  BeweglichKeit  auf  eine  Verminderung  der  Span- 
nung geschlossen  werden. 

Mitunter  gelingt  es  mit  dem  SiBaLB^schen  Trichter,  in  zweifelhaften  Fällen  das 
Vorhandensein  bezw.  den  Sitz  einer  Trommelfellperforation  festzustellen,  indem  bei  As- 
piration an  der  Perforationsstelle  Secret  in  den  Gehörgang  tritt.  Sodann  kann  bei  grosser 
Perforation  mittels  des  SiBGLB'schen  Trichters  zuweilen  auch  festgestellt  werden,  in 
welchem  Abschnitt  der  Paukenhöhle  die  Eiterung  noch  fortdauert ,  so  z.  B.  wenn  bei 
Aspiration  Secret  von  oben  (aus  der  Gegend  des  Kuppelraums  oder  Antrums)  aspirirt  wird. 

Ausser  den  angegebenen  Erscheinungen  beobachten  wir  bei  Untersuchung  mit  dem 
SiBGLE'schen  Trichter  eine  Jnjection  der  Gefässe  am  Trommelfell  und  im  Gehörgang  bei 
der  Verdünnung,  Verminderung  einer  schon  vorher  vorhandenen  Gefässinjection  bei  Ver- 
dichtung der  Luft. 

IL  Auscultation  des  Mittelohrs  Peleau  jeune  [2]). 

Man  versteht  hierunter  die  Beobachtung  derjenigen  Geräusche,  welche  bei  Application 
der  Luftdouche,  d.  h.  beim  Einblasen  comprimirter  Luft  von  der  KachenmOndung  der 
Eustachischen  Ohrtrompete  ans  in  das  Mittelohr,  unter  normalen  oder  pathologischen  Ver- 
hältnissen zu  Stande  kommen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Geräusche  ist  mit 
Sicherheit  nur  dann  zu  untersuchen,  wenn  wir  die  Luftdouche  mit  Hülfe  des  Catheterismus 
vornehmen,  nicht  aber  bei  den  Ersatzverfahren  des  letzteren,  dem  Valsaiva sehen  Ver- 
such, dem  Politzer  sehen  Verfahren  und  der  trockenen  Nasendouchej  theils  weil  der 
Lufteintritt  in  das  Mittelohr  bei  diesen  zu  kurze  Zeit  andauert,  um  die  dabei  entstehenden 
Schallphaenomene  mit  genügender  Müsse  auscultiren  zu  können,  theils  weit  sie,  wie  wir 
später  sehen  werden,  wenigstens  zum  Theil  mit  störenden  Nebengeräuschen  verbunden  sind. 

A.   Luftdouche  mittels  des  Tubenoatheters.     (CatheterismuB  tubae 

BuBtaohii.)     (Guyot  [1],  Cleland  [2].)^) 

1)  Die  hierzu  gehörenden  Instrumente  und  Apparate. 

Es  sind  dieses: 

a)  der  Tubencatheier ,  eine  cylindrische  Röhre  aus  Metall  (Silber,  Neusilber)  oder 
Hartgummi,  welche  in  ihrem  vorderen  Theil  schnabelförmig  gekrümmt,  an  ihrem  hinteren 
Ende  zur  Verbindung  mit  dem  Compressionsapparat  conisch  erweitert  ist.')  Da  der 
vordere,  1^/9—2^2  cm*)  lange,  in  einem  Winkel  von  140  — 150®  abgebogene  gekrümmte 
Theil  des  Catheters,  sein  „ Schnabel" y  nach  der  Einführung  in  die  Nase  nicht  mehr 
sichtbar  ist,  so  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  Instruments  wie  in  Fig.  1  (Taf.  XIV) 
ein  Ring  r  angebracht,  welcher  sich  in  derselben  Ebene  befindet,  wie  der  Schnabel  und 
auch  nach  derselben  Seite  gerichtet  ist,  wie  dieser,  sodass  wir  aus  der  Stellung  dieses 
Ringes  in  jedem  Moment  die  Lage  des  Schnabels  ermessen  können. 

Die  Lärujfe  des  Catheters  kann  zwischen  12  und  14  cm  schwanken  (vergl.  auch 
LucAB  [9]).  Längere  Instrumente,  so  z.B.  solche  von  17cm  Länge,  dürften,  trotzdem 
sie  von  einigen  ausgezeichneten  Ohrenärzten  auch  heute  noch  gebraucht  werden,  weniger 
empfehlenswerth  sem.  Der  Geübte  wird  ja  auch  mit  solchen  ebenso  schonend  arbeiten 
können,  wie  mit  kürzeren.  Minder  Geübte  indessen  werden  mit  nur  12  bis  14  cm  langen 
Cathetem  dem  Kranken  weniger  Schmerzen  bereiten,  als  mit  längeren.  Denn  bei  An- 
wendung der  letzteren  ragt  nach  Einführung  ihres  vorderen  Endes  in  die  Rachenmündung 
der  Ohrtrompete  noch  ein  mehrere  Centimeter  langes  Stück  aus  der  Nase  heraus.    Es 


^)  Ueber  die  hierfßr  mchtigen,  den  Verlauf  der  Tuba  Eust.,  sowie  die  Beschaffenheit,  Lage 
und  Nachbarschaft  ihrer  Rachenmündung  betreffenden  anatomischen  Verhältnisse  s.  S.  3  u.  4. 

^)  LuGAE  [15]  bevorzugt  Catheter,  deren  hinteres  Ende  sich  umgekehrt  etwas  verjüngt, 
sodass  der  Gummischlauch  des  Compressionsapparats  herübergeschoben  werden  kann.  Es  giebt 
dieses  eine  sehr  sichere,  luftdichte  Verbindung,  ist  aber  für  Ungeübtere  vielleicht  insofern  weniger 
bequem,  als  der  Schlauch,  um  dem  Patienten  Schmerz  zu  ersparen,  schon  vor  der  Einführung 
des  Catheters  herübergezogen  werden  muss.  Anfängern  pflegt  dieses  die  Direction  des  Catheters 
zunächst  zu  erschweren. 

^)  Einen  Catheter  mit  längerem,  etwa  3  cm  messendem  Schnabel  benützt  man,  wenn  er 
sich  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt,  zur  Injection  grosserer  Flüssigkeitsmengen  in  die  Pauken- 
höhle und  wo  bei  starken  Widerständen  in  der  Tuba  Eust.  die  Luft  durch  einen  gewöhnlichen 
Catheter  in  die  Paukenhöhle  nicht  eindringt.  Luft-  und  Flüssigkeitseintritt  gelingt  nämh'ch  um 
so  leichter,  je  tiefer  man  die  SchnabelspitziB  in  den  Tubenoanal  vorgeschoben  hat. 
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ist  natürlich,  dass  kleine  Bewegungen  an  dem  hinteren  (äusseren)  Ende  des  Instruments, 
wie  sie  nach  Einführung  des  vorderen  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  zwar  eigentlich  nicht 
mehr  vorkommen  sollen,  von  weniger  Geübten  aber  niemals  ganz  vermieden  werden,  bei 
einem  langen  Hebelarm  weit  grössere  Excursionen  des  vorderen  Endes  und  dement- 
sprechend stärkere  Reizung  der  Tubenschleimhaut  bedingen,  als  bei  einem  kurzen.  Dazu 
kommt,  dass  man  bei  den  langen  Instrumenten  den  Schlauch  des  Doppelballons  mit  dem 
zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken  Hand  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zu- 
drücken kann,  was  bei  kurzen,  welche  nur  sehr  wenig  aus  der  Nase  herausragen,  leicht 
gelin|rt  (8.  Taf .  XII  Fig.  2)  und ,  wie  wir  später  sehen  werden ,  zur  Erzielung  stärkeren 
Luftdrucks  mitunter  nothwendig  ist.  Endlich  ist  die  Anwendung  von  12 — 14  cm  langen 
Cathetern  namentlich  für  Ungeübte  auch  deshalb  sehr  bequem,  weil  ihre  Länge  kaum 
grösser  ist,  als  die  Entfernung  zwischen  Naseneingang  und  hinterer  Rachenwand;  sie  können 
an  letztere  erst  dann  anstossen,  wenn  sie  fast  ganz  in  die  Nase  eingeführt  sind,  während 
bei  den  langen  Instrumenten,  welche  immer  noch  mehrere  Centimeter  weit  aus  dem  Nasen- 
eingang herausragen,  weniger  leicht  beurtheilt  werden  kann,  ob  ein  dem  Catheter  sich 
entgegenstellender  Widerstand  von  der  hinteren  Rachenwand  gebildet  wird  oder  nicht. 
Bei  Kindern  benützt  man  nach  Lucae  [9]  am  besten  ein  Instrument  von  nur  10  cm  Länge. 

Bezüglich  der  Dicke  der  Catheter  wäre  zu  bemerken,  dass  drei  verschiedene  Stärke- 
grade, deren  äusserer  Durchmesser  2,  2^«  und  3  mm  misst,  bei  einer  Wandstärke  von 
*/^— Vg  mm,  vollkommen  genügen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  das  vordere  Ende  der  Instrumente  nicht  scharf,  sondern 
sorgfälliq  abgerundet  ist,  weU  man  dem  Patienten  sonst  viel  leichter  Schmerzen  bereiten 
und  Scmeimiiautrisse  zufügen  kann. 

Was  das  Material  der  Catheter  anlangt ,  so  verdienen  die  metallenen  vor  den  aus 
Hartgummi  verfertigten  schon  deshalb  den  Vorzug,  weil  sie  sich  leichter,  schneller  und 
einfacher  desinficiren  lassen  (s.  später  bei  der  „allgemeinen  Therapie"  Desinfection  der 
Instrumente).  Silberne  Instrumente  sind  den  neusilbernen  vorzuziehen,  einmal  weU  sie 
beim  Kochen  nicht  oxydiren,  und  dann,  weU  sie  sich  nicht  allzu  schwer  biegen  lassen. 
Dieses  aber  ist  mitunter  nothwendig,  wenn  der  Schnabel  bei  engem  Nasenrachenraum  eine 
zu  starke  oder  bei  weitem  eine  zu  schwache  Krümmung  hat  (vergl.  Lucas  [9]). 

b)  Der  von  Lucas  (10  u.  11]  angegebene  Doppelballon  (Taf.  XIV  Fig.  2)  zum  Ein- 
blasen  von  Luft  in  den  Cathetef\  Derselbe  ist  grösser  und  kräftiger,  als  der  an  den 
RiCHARDSON'schen  Zerstäubungsapparaten  gebräuchliche.  Der  als  Windkessel  dienende 
obere  Ballon  b'  ist  von  einem  starken  seidenen  Netz  umgeben.  In  dem  von  ihm  aus- 
gebenden Gummischlauch  s  ist  ein  etwas  gekrümmtes,  mit  einem  Haken  h  versehenes 
Metalirohr  r  eingeschaltet.  Das  freie  Ende  des  Schlauchs  wird  über  ein  kleines  hohles 
Ansatzstück  von  Hartgummi  a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  herübergezogen,  dessen  vorderer  conisch 
verjüngter  Theil  genau  in  die  trichterförmige  Erweiterung  am  äusseren  Ende  des  Catheters 
hineinpasst. 

Ausser  durch  den  Hartgummiansatz  kann  die  Verbindang  zwischen  Doppelballon  und  Catheter 
sweckmässig  auch  durch  eine  kleine,  mit  antiseptischer  Watte  zu  füllende  Desinfectionskapsel 
ans  Metall  (Taf.  XIV  Fig.  4)  bewerkstelligt  werden,  welche  die  in  den  Catheter  einströmende 
Luft  fiitrirt  (Zaufal  [6],  Lucae  [13]),  die  Druckkraft  des  Ballons  aber  etwas  beeinträchtigt.  Statt 
des  Doppelballons  kann  zur  Compreesion  der  Luft  ein  fVasserstrahlgebläse  (Taf.  XIV  Ii'ig.  5) 
benutzt  werden^)  (Lucae  [14]).  Es  ist  dieses  ein  Apparat,  welcher  mit  einer  Wasserleitung  ver- 
banden wird,  und  in  weldiem  durch  den  Druck  der  letzteren,  voransgesetzt  dass  dieser  mindestens 
2^/s  Atmosphären  beträgt,  eine  Luftverdichtung  um  ^/s — ^/4  Atmosphäre  stattfinden  kann.  Zur 
Luftdouche  wird  der  Apparat  gewöhnlich  so  eingerichtet,  dass  die  in  ihm  enthaltene  Luft  unter 
ca.  1^/s  Atmosphären  steht  Das  Wasserstrahlgebläse  verursacht  ein  ziemlich  starkes  Geräusch, 
wdches  bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  stören  würde ;  es  darf  sich  daher  nicht  in  dem  Unter- 
sodiungszimmer  befinden.  Am  besten  bringt  man  es  im  Keller  an,  wo  aach  der  Druck  der 
Wasserleitung  am  höchsten  ist.  Die  Verbindung  des  Apparats  mit  dem  Untersuch migszinuner 
rennittelt  ein  Metallrohr,  die  Verbindung  des  letzteren  mit  dem  Catheter  ein  am  Ende  mit 
einem  Uahn  vers^ener  Gummischlauch,  aus  welchem  die  comprimirte  Luft  bei  Oeffiiung  des 
Hahns  unter  fast  oonstantem  Druck  herausströmt 

Der  schon  von  Deleau  1838  angegebene  und  auch  jetzt  noch  von  zahlreichen  Ohrenärzten 
ausschliesslich  benützte,  einlache,  bimförmige  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  zur  Compression 
der  Luft  beim  Cathetensmus  ist  aus  vielen,  bereits  von  Lucak  [10]  angegebenen  Gründen  weniger 
empfehlenswerth,  als  der  Doppelballon  und  das  Wasserstrahlgebläse. 

c)  Der  früher  mit  dem  unglücklich  gewählten  Namen  „Otoscop^  (Toynbbb  [l)i9i]) 
bezeichnete  Jusculiationsschlauch,  durch  welchen  der  Arzt  die  beim  Einströmen  der  com- 
primirten  Luft  in  das  Mittelohr  des  Kranken  entstehenden  Geräusche  beobachtet.  Es  ist 
dieses  ein  Gummischlauch  von  ca.  85  cm  Länge ,  einem  inneren  Durchmesser  von  etwa 
5—6  mm  und  nicht  zu  geringer  Wandstärke  (Taf.  XIV  Fig.  6).  An  seinen  Enden  trägt 
er  zwei  olivenförmige,  hohle  Ansätze  mit  möglichst  geringer  Wandstärke,  von  denen  der 


^)  Zu  beziehen  bei  Dr.  Mükcke,  Berlin  N.W.,  Louisenstr.  58. 
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eine  aus  Elfenbein  oder  Hörn  in  das  Ohr  des  Arztes,  der  andere  aus  Glas  verfertigte  in 
das  des  Patienten  hineingesteckt  wird  und  zwar  beides  möglichst  tief.  Wegen  der  ver- 
schiedenen Weite  der  Gehörgänge  und  um  sie  nach  dem  Gebrauch,  wenn  nöthig,  desin- 
ficiren  zu  können,  muss  man  solche  Glasansätze  in  grösserer  Zahl  und  von  verschiedener 
Weite  besitzen.  Der  ganze  Auscultationsschlauch  darf  nicht  zu  schwer  sein,  weil  er 
sonst  während  des  Catheterismus  leicht  aus  dem  Ohr  des  Patienten  oder  des  Arztes 
wieder  herausfällt.  Muss,  um  dieses  zu  verhüten,  der  Patient  die  Olive  in  seinem  Ohr 
fixiren,  so  halte  er  sie  so,  dass  der  Schlauch  nach  unten  und  hinten  gerichtet  ist. 

2)  Vorbereitungen  nun  Catheterismus: 

Man  lasse  den  Patienten  sich  setzen  und  zwar  so,  dass  er  seinen  Kopf  hinten  gegen 
eine  Wand  oder  Thür  anlegen  kann ,  gebe  letzterem  die  aus  Fig.  2  (Taf.  XII)  ersichtliche 
Stellung,  fordere  den  Kranken  dann  auf,  sich  die  Nase  zu  schnauben,  während  der  Ein- 
führung des  Instruments  und  des  Einblasens  der  Luft  ruhig  Athem  zu  holen  und  die 
Augen  offen  zu  halten. 

Den  Patienten  beim  Catheterismus  stehen  zu  lassen,  ist  deshalb  unzweckmässig, 
weil  man  während  des  Catheterismus  bez.  der  Luftdouche  zuweilen  Schwindel  (Löwbn- 
BBRG  [1]),  seltener  Ohnmacht  (Roosa  und  Ely  [1]),  noch  seltener  hysterische  oder  epilep- 
tische Krampfanfälle  (Lichtwitz  [I],  Hinton  s.  Hartmann  [5)  48])  eintreten  sieht  und,  wenn 
ein  stehender  Patient  umsinkt,  Gefahr  läuft,  ihm  mit  dem  eingeführten  Catheter  in  der 
Nase  oder  im  Nasenrachenraum  Verletzungen  zuzufügen,  was  sich  bei  einem  sitzenden 
schon  leichter  vermeiden  lässt. 

Die  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  dargestellte  Kopfhaltung  soll  man  deshalb  einnehmen  lassen, 
weil  bei  dieser  der  Boden  der  Nasenhöhle,  auf  welchem  die  Spitze  des  Catheters  bis  in 
das  Cav.  pharyngonasale  gleiten  soll,  horizontal  steht.  Hebt  Patient  das  Kinn  in  die 
Höhe,  bevor  man  das  Instrument  in  den  Naseneingang  eingeführt  hat,  so  geräth  dasselbe 
leicht  in  den  mittleren  Nasengang.  Ist  dieses  aber  geschehen,  so  kann  man  es  wohl  auch 
bis  an  die  hintere  Rachenwand,  niemals  aber  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  einführen. 

Die  Nase  soll  Patient  vor  Beginn  des  Catheterismus  stets  ausschnauben,  einmal,  um 
grössere  in  derselben  enthaltene  Mengen  flüssigen  Secrets,  welche  leicht  in  das  Lumen 
des  Instruments  gerathen  und  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  könnten,  möglichst 
zu  entfernen,  dann  aber  auch,  um  eine  sehr  trockene  Nasenschleimhaut,  bei  welcher  die 
Berührung  mit  dem  Catheter  besonders  empfindlich  ist,  vorher  etwas  anzufeuchten. 

Die  Aufforderung,  während  des  Catheterismus  wie  gewöhnlich  Athem  zu  holen, 
ist  nothwendig,  weil  die  Patienten  sonst  häufig  während  der  ganzen  Procedur,  die  nament- 
lich bei  geringerer  Uebung  des  Arztes  doch  vielleicht  eine  ganze  Minute  dauert,  den  Athem 
krampfhaft  anhalten,  was  insbesondere  bei  älteren  Personen  bez.  solchen,  die  an  Herz- 
und  Lungenkrankheiten  leiden,  unerwünschte  Folgen  haben  kann. 

Das  Schliessen  der  Augen  muss  verboten  werden,  weil  bei  gewaltsamem  Zukneifen 
derselben,  wie  wir  es  namentlich  bei  sehr  ängstlichen  und  widerspänstigen  Patienten 
häufig  beobachten,  durch  Mitbewegung  eine  gleichzeitige,  krampfhafte  Contraction  der 
Rachen-  und  Gaumenmusculatur  eintritt,  durch  welche  der  im  Cav.  pharyngonasale  be- 
findliche Catheterschnabel  fest  eingekeilt  und  die  nothwendige  Drehung  desselben  voll- 
kommen unmöglich  gemacht  werden  kann.  Anfängern  begegnet  es  ungemein  häufig,  dass 
sie  den  Catheterschnabel  trotz  aller  Mühe  nicht  in  die  Rachenmündung  der  Tuba  zu  diri- 
giren  vermögen,  „weil  sich  derselbe  in  dem  Nasenrachenraum  absolut  nicht  drehen  lässt". 
In  solchem  Falle  genügt  fast  immer  eine  einfache  Aufforderung  an  den  Patienten,  die 
Augen  zu  öffnen  und  ruhig  Athem  zu  holen  (am  besten  durch  die  Nase),  um  das  soeben 
noch  vorhandene  Hindemiss  sofort  zu  beseitigen,  sodass  der  vorher  eingekeilte  und  voll- 
kommen festgestellte  Catheter  sich  nunmehr  auf  das  Leichteste  drehen  und  in  die  Ohr- 
trompete einführen  lässt. 

Ist  Patient  auf  diese  Weise  zum  Catheterismus  vorbereitet,  so  stecke  der  Arzt 
(cf.  LucAE  [15])  den  Haken  des  Doppelballons  in  ein  Knopfloch  seiner  Weste  und  zwar 
in  Nasenhöhe  des  Kranken,  nehme  den  Catheter  aus  dem  zu  seiner  Desinfection  dienen- 
den Kochapparat,  in  welchem  er  mindestens  5  Minuten  m  VU^Io^S^^  Sodalösung  gekocht 
hat,^)  blase  die  in  seinem  Inneren  noch  befindHche  Flüssigkeit  mit  dem  Doppelballon  her- 
aus, wobei  er  sich  gleichzeitig  überzeugt,  ob  der  Catheter  frei  durchgängig  oder  verstopft 
ist ,  trockene  ihn  mit  einem  reinen  Tuche  vollkommen  ab  und  verbinde  das  zu  cathete- 
risirende  Ohr  des  Patienten  mit  dem  eigenen  durch  den  Auscultationsschlauch. 

Wichtig  ist,  dass  die  olivenförmigen  Ansätze  des  letzteren  in  die  betreffenden  Ge- 
hörgänge gut  hineinpassen  und  von  selbst  in  ihnen  stecken  bleiben.    Ist  dieses  nicht  der 


*)  Natürlich  ist  das  Auskochen  nur  bei  metallenen,  nicht  bei  Hartgummicathetem  möglich, 
weil  letztere  hierbei  weich  werden  und  ihre  Form  verlieren  würden.  Kocht  man  die  Catheter 
aber  nach  dem  Gebrauche  stets  aus,  so  ist  es  für  Patienten,  welche  nicht  selbst  diesen  Wunsch 
haben,  durchaus  nicht  nothwendig,  sich  einen  eigenen,  nur  zu  ihrer  Behandlung  beetinunten 
Catheter  anzuschaffen.  Für  syphilitische  Personen  freUich  wird  man  besser  stets  andere  Listru- 
mente benützen,  wie  für  nicht  syphilitische. 


II.  Auscultatdon  dee  Mittelobrs.  41 

Fall,  so  nehme  man  ein  entsprechend  weiteres  oder  engeres  Ansatzstück,  führe  dasselbe 
nach  Abziehen  der  Ohrmuschel,  wie  bei  der  Einführung  des  Ohrtrichters  (s.  S.  19),  tief  in 
den  knorpligen  Theil  des  Gehör^angs  hinein,  dulde  aber  nicht,  dass  Patient  während  des 
Catheterismus  den  von  selbst  nicht  haftenden  Ansatz  mit  der  Hand  in  seinem  Ohre  fest- 
hält, da  es  sonst  leicht  geschieht,  dass  er  denselben  entweder  in  eine  falsche,  die  Aus- 
cnltation  unmöglich  machende  Richtung  bringt  oder  sogar  den  Schlauch  ganz  zudrückt. 
Die  engen  Oeffnungen  der  olivenförmigen  Ansatzstücke  verstopfen  sich  nicht  selten  mit 
Cenimen,  wodurch  die  Fortleitung  der  Auscultationsgeräusche  zum  Ohr  des  Arztes  voll- 
kommen aufgehoben  werden  kann.  Sie  müssen  daher  vor  der  Einführung  auf  ihre  Durch- 
gängigkeit untersucht  werden. 

Aerzte  von  mittlerer  Grösse  thun  am  besten,  während  des  Catheterismus  vor  dem 
Patienten  und  etwas  seitlich  von  ihm  zu  stehen  (s.  Taf.  XI  Fig.  4) ;  ungewöhnlich  grossen 
wird  es  bequemer  sein,  sich  zu  setzen.*) 

3)  Technik  des  Catheterismus:  Die  Einführung  des  Catheters  vom  Nasen- 
eingang bis  in  die  Rachenmündung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  muss  in  der  vorsichtigsten 
und  sanftesten  Weise  geschehen,  das  Instrument  so  leicht  wie  möglich  gehalten  und,  ohne 
einen  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern  an  ihm  auszuüben,  behutsam  vorgeschoben  bez. 
gedreht  werden.  Stets  soll  man  darauf  bedacht  sein,  jede  Irritation  der  sehr  empfind- 
lichen Theile,  über  welche  dasselbe  hinübergleiten  muss,  zu  vermeiden,  nicht  nur  deshalb, 
weü  man  dem  Kranken  sonst  Schmerzen  oder  gar  Verletzungen  zufügen  kann,  welche 
denselben  oft  genug  veranlassen,  die  Application  des  Catheters  nicht  zum  zweiten  Male 
zu  gestatten,  sondern  auch,  weil  bei  Reizung  der  Nasen-  oder  Rachenschleimhant  nur 
aDiu  leicht  reflectorisch  krampfhafte  Contractionen  der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur 
oder  gar  Würgbewegungen  hervorgerufen  werden,  welche  die  zur  Einführung  des  Instru- 
ments in  das  Ost.  pharvng.  tubae  nothwendigen  Bewegungen  im  Nasenrachenraum  aufs 
Aeusserste  erschweren  bez.  unmöglich  machen  können. 

Man  fasse  den  Catheter  an  seinem  hinteren  Ende,  den  Ring  r  nach  unten  gerichtet, 
locker  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  wie  in  Fig  4  (Taf.  XI) ,  also 
etwa  in  Schreibfederhaltung,  und  führe  ihn  so  sanft  wie  möglich  und  ohne  einen  Druck 
auszuüben,  den  Schnabel  senkrecht  nach  unten  sehend,  von  vornherein  in  horizontaler 
Richtong  in  den  zwischen  Septum  narium,  unterer  Muschel  und  Boden  der  Nasenhöhle  be- 
findlichen unteren  Nasengang  der  zu  catheterisirenden  Seite. 

Die  Nasenspitze  muss  man  in  den  meisten  Fällen  zuvor  durch  den  Daumen  der 
linken  Hand,  mit  deren  Übrigen  Fingern  man  sich  auf  die  Stirn  resp.  den  Nasenrücken 
des  Patienten  fest  aufstützen  kann,  etwas  in  die  Höhe  heben,  um  den  Eingang  der  Nase 
ein  wenig  zu  erweitern  (s.  Taf.  XI  Fig.  4). 

Da  der  Catheter  durchaus  durch  den  unteren  Nasengang  hindurch  geführt  werden 
muss,*)  der  Boden  des  letzteren  aber  bei  der  in  Fig.  2  (Taf.  Xll)  dargestellten  Ropflialtung 
horizontal  von  vom  nach  hinten  verläuft,  so  ist  es,  insbesondere  für  den  weniger  Ge- 
übten, entschieden  empfehlenswerth ,  den  Catheter  oder  richtiger  das  hintere,  nicht  ge- 
krümmte Ende  desselben  von  vornherein  ganz  horizontal  zu  halten,  wie  aus  Fig.  4  TTaf.  Xl) 
ersichtlich  ist.  Mitunter  freilich  befindet  sich  vorn  am  Eingang  eine  kleine  Erhebung  des 
Nasenbodens,  die  Spina  nasalis  anterior  (Taf.  I  Fig.  12),  über  welche  man,  namentlich  bei 
sehr  en^en  Nasenlöchern,  den  Catheter  bei  horizontaler  Haltung  nicht  gut  hinüberführen 
kann.  In  solchem  Falle  richte  man  ihn  zunächst  etwas  von  unten  nach  oben,  führe  die 
Spitze  des  Schnabels  über  die  genannte  Erhebung  des  Nasenbodens  hinüber,  schiebe  sie 
aber,  sobald  letztere  überschritten  ist,  weil  man  sonst  leicht  in  den  mittleren  Nasengang 
gerathen  würde,  nun  in  der  bisherigen  Richtung  nicht  weiter  vor,  stütze  sie  vielmehr 
unmittelbar  hinter  der  Spina  nasal,  ant.  leicht  auf  den  Nasenboden  auf  und  hebe  dann, 
die  Spitze  des  Schnabels  gewissermaassen  als  Hebelpunkt  benützend,  das  aussen  gelegene, 
trichterförmig  erweiterte  Ende  des  Catheters  so  weit  in  die  Höhe,  bis  letzterer  in  seinem 
hinteren,  ungekrümmten  Theil  vollkommen  horizontal  steht.  Erst  jetzt  führe  man  ihn 
tiefer  in  den  unteren  Nasengang  hinein,  wobei  man  mit  der  Schnabelspitze  leicht  und, 
ohne  einen  Druck  auszuüben,  auf  dem  Boden  desselben  hingleitet.  Hat  der  Schnabel 
den  unteren  Nasengang  verlassen ,  so  schiebt  man  ihn  genau  in  derselben  Haltung  wie 
bisher  noch  so  weit  vor,  bis  die  Spitze  an  die  gegen  Berührung  meist  unempfindliche 
hintere  Rachenwand  anstösst. 

Den  beschriebenen  Weg  vom  Naseneingang  bis  an  die  hintere  Rachenwand  legt 
der  Catheter,  wenn  man  ihn  in  der  angegebenen  Weise  hält,  mitunter  zurück,  ohne  auf 
irgend  ein  Hindemiss  zn  stossen.    In  anderen  Fällen  stellt  sich  ihm  an  einer  oder  der 


^)  ungeübte  sollten  sich  vor  dem  Catheterismus  stets  durch  die  Rhinoscopia  ant.  über  die 
Wegsamkeit  der  Nase  ihrer  Patienten  zu  orientiren  suchen. 

^  Der  mittlere  Nasengang  ist  meist  zu  eng  und  empfindlich,  um  den  Catheter  hindurch- 
zoführen;  sollte  dieses  aber  auch  noch  angehen,  so  gelingt  es  nicht,  letzteren  nach  Einführung 
durch  den  mittleren  Nasengang  im  Nasenrachenraum  zu  drehen  und  sein  vorderes  Ende  in  das 
Ost  phaiyng.  tubae  zu  dirigiren. 
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anderen  Stelle  des  Weges  ein  Widerstand  entgegen,  welcher  ein  weiteres  Vordringen  bei 
der  bisherigen  Haltung  des  Instruments  unmöglich  macht.  Selten  handelt  es  sich  hierbei 
um  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der  unteren  Nasenmuschel,  viel  häufiger  um  eine 
Prominenz  des  Septum  narium.  Letzteres  hat  beim  Erwachsenen  nur  ausnahmsweise  eine 
vollkommen  mediane  Stellung,  gewöhnlich  ist  es  in  seiner  vorderen  Hälfte  nach  einer 
oder  der  anderen  Seite  —  überwiegend  häufig  nach  links  —  mehr  weniger  vorgewölbt. 
Ausser  diesen  sehr  häufigen  Verbiegungen  finden  wir  am  Septum  ferner  nicht  selten 
partielle  Verdickungen  in  Form  von  vorspringenden  Gräten  oder  Spinen,  welche  ebenso 
wie  die  Verbiegungen  die  Durchgängigkeit  des  unteren  Nasengangs  sehr  wesentlich  be- 
einträchtigen können. 

Siösst  der  Schnabel  des  Catheicrs  auf  seinem  Wege  durch  die  Naxe  auf  ein  Hindertäss, 
so  darf  nun  erst  recht  keine  Gewalt  und  kein  stärkerer  Druck  mit  dem  Instrument  ange- 
wendet werden.  Es  würde  dieses  ja  auch  vollkommen  erfolglos  bleiben,  da  es  sich  um 
Formfehler  des  knorpligen  oder  knöchernen  Nasengerüstes  handelt ,  welche  auf  solche 
Weise  nicht  weggeschafft  werden  können.  Man  würde  bei  gewaltsamem  Vorschieben 
des  Catheters  nichts  weiter  erreichen,  als  dass  man  dem  Patienten  intensive  Schmerzen 
und  Verletzungen  zufügt.  Trifft  der  Schnabel  bei  der  vorher  geschilderten  vorschrifts- 
mässigen  Haltung  und  Führung  des  Catheters  im  unteren  Nasengange  auf  emen  Wider- 
stand, so  versuche  man  nicht  etwa  das  Instrument  weiter  vorzuschieben,  drehe  es  viel- 
mehr vorsichtig  und  sanft  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  bez.  der  Ring  r  sich 
nach  aussen  und  oben,  d.  h.  vom  Septum  narium  ab,  wendet.  Da  das  Hindemiss  in  den 
meisten  Fällen  durch  einen  Vorsprung  der  Nasenscheidewand  bedingt  wird,  so  vermag 
man  dasselbe  durch  eine  solche  Bewegung  des  Catheterschnabels  zu  umgehen.  Wie  weit 
man  letzteren  nach  aussen  und  oben  drehen  muss,  hängt  von  der  Grösse  des  Vorsprungs 
ab.  Man  setze  die  Drehung  so  lange  fort,  bis  der  Schnabel  bei  ganz  leichtem  Vorschieben 
des  Instruments  gewissermaassen  von  selbst^)  über  das  Hindemiss  hinweggleitet.  Ist 
dieses  geschehen,  so  wird  man  ihn  nun  wieder  in  seine  vorherige  Richtung  (senkrecht 
nach  unten)  zurückleiten  müssen,  wobei  der  Catheter  in  manchen  Fällen  eine  vollkommene 
Axendrehung  um  360®  ausführt. 

Nur  selten  führt  die  eben  beschriebene  Drehung  des  Catheterschnabels  nach  aussen 
nicht  zum  Ziel.  Dieses  ist  der  Fall,  wenn  das  Hindemiss  nicht  von  einer  Prominenz  des 
Septum  narium,  sondern  vielmehr  von  einer  stark  vergrösserten,  ungewöhnlich  vorspringen- 
den unteren  Nasenmuschel  gebildet  wü*d.  Ein  solches  wird  in  ganz  ähnlicher  Weise  um- 
gangen; nur  muss  die  Drehung  des  Catheters  hier  so  geschehen,  dass  der  Schnabel  nicht 
nach  aussen  (lateralwärts),  vom  Septum  ab,  sondern  umgekehrt  nach  innen  (medianwärts), 
dem  Septum  zu,  gedreht  wird.*) 

Ist  der  Catheter  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  an  die  hintere  Rachenwand  vor^ 
geschoben,  so  hat  man  nun  dieienigen  Bewegungen  mit  ihm  auszuführen,  welche  erforder- 
lich sind,  um  die  Spitze  des  Schnabels  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinzubringen.  Die- 
selben können  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen.^)  Die  practisch  wichtigsten  sind 
folgende : 

a.  Die  Nasenscheidewandtnefhode  (Frank  [1)  loi],  Löwenbbrg  [2)  la?],  Politzer 
[52]):  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  um 
90^  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  zwar  nach  der  dem  zu 
catheterisirenden  Ohre  entgegengesetzten  Seite,  also,  wenn  er  in  die  linke  Nasenhälfte 
eingeführt  war,  nach  rechts  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  ziehe  man  nun  das  Instru- 
nient  so  weit  zurück,  d.  h.  also  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum  Naseneingang 
hm,  bis  sich  ein  leichter'  Widerstand  fühlbar  macht ,  dadurch  bedingt ,  dass  der  Scheitel 
der  Schnabelkrümmung  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand  anstösst. 

Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter  zurück, 
schiebe  es   aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt  langsam  und 

^)  Dass  man  bei  einer  derartigen  Enge  bez.  Unwegsamkeit  der  Nase  die  dünnste  Nummer 
des  Catheters  wählen  wird,  ist  wohl  selbstverständlich.  Wenn  nöthig,  muss  man  dem  Schnabel 
desselben  eine  schwächere  Krümmung  geben,  was  sich  bei  der  nicht  unbedeutenden  Biegsamkeit 
auch  der  metallenen  Instrumente,  insbesondere  der  sUbemen,  leicht  mit  der  Hand  bewerkstelligen 
lässt.  Ein  schwach  gekrümmter  Catheter,  mit  kurzem  Schnabel,  passirt  nicht  selten  noch  ohne 
Schwierigkeit  und,  ohne  dass  der  Patient  Schmerz  empfindet,  Nasengänge,  welche  sich  fUr  einen 
stärker  gekrümmten,  mit  einem  langen  Schnabel  versehenen  vollkommen  unwegsam  erwiesen. 

^)  Stösst  man  bei  Einführung  des  Catheters  durch  den  unteren  Nasengang  auf  ein  sehr 
schwer  zu  überwindendes  Hindemiss,  so  ist  es  zweckmässig,  das  Instrument  zunächst  ganz  heraus- 
zuziehen und  sich  durch  Rhinoscopia  anterior  über  die  Art  des  Hindernisses  zu  informiren 
(Löwenberg  [2]). 

^)  Bei  der  Benennung  dieser  Methoden  richten  wir  uns  vorzüglich  nach  den  bei  ihnen 
maassgebenden  anatomischen  Anhaltspunkten,  nicht  nur,  wie  dieses  in  vielen  anderen  Lehrbüchern 
geschieht,  nach  den  Namen  derjenigen  Autoren,  welche  sie  empfohlen  haben.  Denn  diese  bleiben 
weniger  leicht  im  Gedäcbtniss  haften. 
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sanft  um  fast  225®,  also  um  einen  Winkel  von  2V2  Rechten,  derart  um  seine  Axe,  dass 
sich  der  vorher  horizontal  und  medianwärts  gerichtete  Schnabel  nach  unten  und  aussen 
(lateral wärts)  bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt.  Derselbe  befindet  sich  dann 
in  dem  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode,  um 
nach  der  ersten  Viertelkreisdrehung  beim  Zurückziehen  den  Widerstand  vom  hinteren 
Rande  des  Septum  narium  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  für  minder  Geübte  zweckmässig, 
vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares  Ende,  so  weit  es, 
ohne  dern^  Patienten  irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist,  lateralwärts,  also  von 
der  Nasenscheidewand  ab,  zu  drängen.  Hierdurch  wird  der  Scheitel  der  Schnabel- 
krOmmung  der  Medianebene  genähert  und  beim  Zurückziehen  von  dem  hinteren  Rande 
des  Septum  leichter  aufgehalten. 

b.  Die  Tuhenwuhimethode  (Kuh  [2],  Sembleder  [1]):  Ist  der  Catheter  bis  zur 
hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  langsam  und  sanft  um  90^  derart 
um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  —  umgekehrt  wie  bei  a.  —  nach  der  zu 
catheterlsirenden  Seite  gerichtet  ist,  wonach  sich  seine  Spitze  in  der  RosENMüLLER'schen 
Grube  befindet.  Nun  ziehe  man  das  Instrument  vorsichtig  und  sanft  so  weit  zurück, 
d.  h.  von  der  hinteren  Rachen  wand  weg  zum  Naseneingange  hin ,  bis  die  Spitze  des 
Schnabels  über  den  in  das  Cav.  phary ngonasale  mehr  minder  weit  prominirenden  Tuben- 
wulst soeben  herübergeglitten  ist,  wonach  sie  sich  im  Ost.  pharyng.  tubae  befindet  und, 
damit  die  Verlaufsrichtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohrtrompete  entspricht,  nur  etwa 
noch  um  45^  nach  oben  und  aussen  gedreht  zu  werden  braucht. 

Bei  wenig  gekrümmten  Instrumenten  ist  es,  um  nach  der  ersten  Viertelkreisdrehung 
beim  Zurückziehen  den  durch  den  Tubenwulst  gebildeten  Vorspning  der  seitlichen  Rachen- 
wand deutlich  zu  fühlen,  zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres, 
aussen  sichtbares  Ende,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  u*gend  einen  Schmerz  zu  bereiten, 
möglich  ist,  medianwärts,  also  der  Nasenscheidewand  zu,  zu  drängen.  Hierdurch  wird 
die  Spitze  des  Schnabels  der  seitlichen  Rachenwand  genähert,  sodass  sie  beim  Zurück- 
ziehen des  Instruments  den  vom  Tubenwulst  gebildeten  Vorsprung  deutlicher  fühlt. 

c.  Die  Gaumensegelmeihode  (Pu.  Wolff  s.  LniCKB  [1)  III,  859  u.  404]),  (Erambr 
[l)i»7]):  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  ziehe  man  ihn 
ohne  vorherige  Drehung  so  weit  zurück,  d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum 
Naseneingange  hin,  bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung  an  den  unteren  Choanenrand  bez.  den  weichen 
Gaumen  anstösst.  Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht 
weiter  zurück,  schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt 
um  etwa  135^  also  um  IV9  Rechte,  derart  um  seine  Axe,  dass  sich  der  vorher  senk- 
recht nach  unten  gerichtete  Schnabel  nach  oben  und  aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über 
die  Horizontabteilung  bewegt.    Derselbe  befindet  sich  dann  im  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode  vor 
dem  Zurückziehen  desselben  von  der  hinteren  Rachenwand,  um  den  Widerstand  des 
unteren  Choanenrandes  nicht  unbemerkt  zu  lassen,  zweckmässig,  das  hintere,  aussen 
sichtbare  Ende  ein  wenig  zu  heben,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen  Schmerz 
zu  bereiten,  möglich  ist.  Hierdurch  wird  der  Schnabel  gesenkt,  sodass  derselbe  nun 
über  den  unteren  Choanenrand  nicht  hinweggleiten  kann  (Gruber  [5)  204]). 

d.  Die  liard' Lucae'sche  Methode:  Die  Entfernung  zwischen  Nasenöffnung  und 
Ost  pharyng.  tubae  entspricht  nach  Itard  [1]  derjenigen  zwischen  dem  Alveolarrand 
des  Oberkiefers  und  der  Basis  der  Uvula,  nach  Lucae  [9]  derjenigen  zwischen  Alveolar- 
rand des  Oberkiefers  und  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen.  Lucae  (1.  c.) 
1^  daher,  nachdem  der  Kranke  den  Mund  geöffnet  hat,  die  Convexität  des  Catheter- 
schnabels  an  die  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen,  das  andere  Ende  des 
Catheters  an  die  Schneidezähne  oder,  wo  diese  fehlen,  an  den  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers und  markirt  letztere  Stelle  durch  Andrücken  des  Fingers  an  das  Instrument. 
Mit  unverändert  am  Catheter  gelassenen  Fingern  wird  dieser  nun  in  den  unteren  Nasen- 
gang eingeführt,  bis  die  Finger  die  Nasenöffnung  berühren,  und  hierauf  bei  gleich- 
zeitiger Drehung  nach  aussen  u^d  oben  sanft  vorwärts  geschoben,  wodurch  er  m  die 
Tuba  gelangt. 

Die  in  den  eben  geschilderten  vier  Methoden  angegebenen  Bewegungen  des 
Catheterschnabels  im  Nasenrachenraum  müssen  sämmtlich  recht  behutsam,  vorsichtig  und 
langsam  ausgeführt  werden,  weil  schnelle,  hastige  Bewegungen  sehr  viel  stärker  reizen 
und  leichter  reflectorisch  Contractionen  der  Gaumen-  und  Rachenmuskeln,  ja  sogar 
Wfirgbewegungen  auslösen  können,  wodurch,  wie  früher  bereits  erwähnt,  der  Catheter- 
schnabel  im  Nasenrachenraum  fest  eingekeilt  und  jede  Drehung  desselben  vollständig 
unmöglich  gemacht  werden  kann.  Je  leiser  ausserdem  der  Catheterschnabel  die  in  Be- 
tracht kommenden  TheUe,  welche  die  für  die  Einführung  wichtigen  anatomischen  Anhalts- 
punkte liefern,  also  hintere  Rachenwand,  Rohenmüller  sehe  Grube,  Tubenwulst,  hinteren 
Rand  des  Septum  narium,  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  berührt,  desto  weniger 
Schmerz  bereitet  man  dem  Patienten. 
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Damit  der  Schnabel  des  Catheters  der  Leitungslinie  des  Tubencanals  gleich  ge- 
richtet ist  und  derfeintretende  Luftstrom  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen  kann,  muss 
der  am  hinteren  Ende  des  Catheters  befindliche  Ring  (Taf.  XIV  Fig.  1)  im  Allgemeinen 
derart  nach  oben  und  aussen  gedreht  werden,  dass  eine  durch  ihn  verlaufende  Ebene  bei 
Erwachsenen  den  äusseren  Aiu/emvinkel  schneiden  würde,  bei  Kindern  etwas  weniger. 

Ist  d€LS  vordere  Ende  des  Catheters  nach  einer  der  vier  angegebenen  Methoden  in  die 
Rachenmündung  der  Tuba  eingeführt^  so  muss  man  dafür  Sorge  traaen,  dass  dasselbe 
während  der  Lufteinblasung  auch  in  ihr  verbleibt.  Dieses  bewerkstelligt  man  mit  der 
linken  Hand,  welche,  nachdem  der  Catheter  mit  der  rechten  in  das  Ost.  pharyngeum 
eingeführt  ist,  von  der  Stirn  so  weit  herunterrückt,  dass  ihre  drei  ersten  Finger  das 
hintere,  aussen  sichtbare,  trichterförmige  Ende  des  Catheters  wie  in  Fig.  1  Taf.  XII  dicht 
vor  der  Nasenspitze  zwischen  sich  fassen  und  in  seiner  richtigen  Lage  fixiren  können, 
während  sich  der  vierte  und  fünfte  Finger  auf  den  Nasenrücken  aufstützt.  Die  drei 
ersten  Finger  der  linken  Hand  sollen  den  Catheter  zwar  sicher  fixiren,  dürfen  hierbei 
aber  keinen  zu  starken  Druck  auf  ihn  ausüben,  weil  ein  solcher  sich  auf  das  vordere, 
im  Ost.  pharyngeum  befindliche  Ende  fortpflanzen  und  hier  dem  Patienten  heftigen 
Schmerz  bereiten  würde.  Der  vierte  und  fünfte  Finger  dagegen  können  sich  fest  auf 
den  Nasenrücken  aufstützen ,  was  dem  Patienten  kaum  empfindlich  ist  und  der  linken 
Hand  den  nöthigen  Halt  gewährt. 

Hat  letztere,  wie  angegeben,  die  Fixirung  des  Catheters  übernommen,  so  fügt  man 
nun  mit  der  rechten  Hand  zunächst  das  an  dem  Doppelballon  befindliche,  conisch  ver- 
jüngte Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  in  das  trichterförmig  erweiterte  Ende  des  Catheters 
ein,  ohne  dabei  an  letzterem  einen  heftigen  Druck  auszuüben  oder  es  gar  zu  verschieben, 
und  bläst  dann  durch  Compression  des  unteren  Ballons  b  ^  (Taf.  XIV  Fig.  2)  Luft  in  den 
Catheter.  Dringt  diese  mit  deutlichem,  durch  den  Auscultationsschlauch  wahrnehmbarem 
Geräusch  in  die  Paukenhöhle  des  Patienten  ein,  so  wird  man  mit  der  Rechten  ruhig 
weiter  fortfahren,  durch  rasch  hinter  einander  wiederholte,  im  Ganzen  durchschnittlich 
12  Mal  ausgeübte,  kräftige  Compression  des  Ballons  den  Luftstrom  durch  etwa  5  bis 
höchstens  10  Secunden  zu  unterhalten,  falls  dieses  nicht  dadurch  contraindicirt  wird,  dass 
der  Patient  schon  nach  den  ersten  vorsichtigen  und  schwachen  Lufteinblasungen  schwindlig 
wird  —  ein  namentlich  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle  nicht  seltener  Fall. 

Lässt  sich  indessen  ein  deutliches  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  durch 
den  Auscultationsschlauch  nicht  wahrnehmen,  so  setze  man  die  Compression  des  Ballons 
nicht  weiter  fort,  insbesondere,  wenn  die  ausströmende  Luft  einen  erheblichen  Wider- 
stand findet  und  der  als  Windkessel  dienende  Ballon  b*  (Taf.  XIV  Fig.  2)  sich  in  Folge 
dessen  aufbläht.  Denn  wenn  dieses  auch  gelegentlich  durch  eine  starke  Verengerung 
bez.  ünwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  veranlasst  sein  kann,  so  ist  es  doch 
viel  häufiger  durch  falsche  Lage  des  Catheters  bedingt,  indem  die  Mündung  des  letzteren 
entweder  an  die  Rachen-  oder  Tubenwand  fest  angedrückt  wird.  Würde  man  nun  durch 
weiteres,  kräftiges  Zudrücken  des  Ballons  die  Luft  gewaltsam  comprimiren,  so  könnte 
dieselbe  die  die  Cathetermündung  verlegende  Schleimhaut  verletzen  und  ein  submucoses 
Emphysem  (s.  S.  47)  erzeugen.  Man  wird  daher  in  solchem  Falle  zunächst  stets  versuchen 
müssen,  ob  man  nicht  bei  einer  Lageveränderung  des  Catheterschnabels  und  hiernach 
wiederholter  vorsichtiger  Compression  des  Ballons  ein  freieres  Ausströmen  der  Luft  und 
ein  deutlicheres  Auscultationsgeräusch  erhält.  Zu  diesem  Behufe  wird  man  zuvörderst 
kleine  Drehungen  des  Catheters  um  seine  Axe  vornehmen,  bei  denen  sich  der  Schnabel 
ein  wenig  nach  oben  oder  auch  nach  unten  bewegt;  nützt  dieses  nichts,  so  wu*d  man 
das  aussen  sichtbare  Ende  des  Instruments  ein  wenig  vorschieben  oder  zurückziehen,  ein 
wenig  heben  oder  senken,  ein  wenig  nach  aussen  oder  innen  drängen  und  nach  jeder 
dieser  Veränderungen  der  Lage  durch  den  Auscultationsschlauch  beobachten,  ob  man 
nun  bei  vorsichtigem  Zusammendrücken  des  Ballons  ein  deutlicheres  Einströmen  der  Luft 
in  die  Paukenhöhle  erhält.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird  man  den  Catheterismus 
nochmals  nach  einer  der  anderen  Methoden  ausführen,  die  in  dem  gegebenen  Falle  viel- 
leicht leichter  und  besser  gelingt,  als  die  vorher  benützte.  Befürchtet  man,  das  Instru- 
ment durch  den  mittleren  Nasengang  vorgeschoben  zu  haben,  so  soll  man  es  ganz 
herausziehen  und  nun  von  Neuem  durch  den  unteren  Njisengang  einführen. 

Bei  sehr  weitem  Nasenrachenraum  missglückt  die  Auffindung  der  Tubenmündung 
nicht  selten  wegen  zu  geringer  Länge  des  Catheterschnabels,  und  kommt  man  in  solchen 
Fällen  dann  bei  Anwendung  eines  längeren  Schnabels  oft  leicht  zum  Ziel. 

Das  Sicherheitsgefühl,  den  Catheter  richtig  in  das  Ost.  pharjng.  tubae  eingeführt 
zu  haben,  erhält  man  nur  durch  eine  sehr  grosse,  an  vielen  hundert  Kranken  erworbene 
Uebung,  Wer  eine  solche  nicht  besitzt,  wird  insbesondere  bei  schwachem,  undeut- 
lichem Auscultationsgeräusch  immer  im  Zweifel  sein  müssen,  ob  das  Eindringen  der 
Luft  durch  sehr  starke  Widerstände  in  der  Ohrtrompete  oder  Paukenhöhle  (Ver- 
engerung des  Tubencanals,  Exsudatansammlung  im  Cav,  tympani)  erschwert  ist, 
oder  ob  nur  der  Catheter  eine  falsche  Lage  hat. 
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Andererseits  darf  man  aus  der  Wahrnehmung  eines  deutlichen  Auscultations- 
geräusches  nicht  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  man  das  Instrument  richtig  eingeführt 
hat  Denn  wenn  die  Spitze  desselben,  statt  in  der  Kachenmündung  der  Tuba,  sich  an 
einer  anderen  Stelle  des  Nasenrachenraums,  z.  B.  in  der  KosENHÜLLER'schen  Grube,  befindet, 
80  entsteht  beim  Ausströmen  der  Luft  während  des  Catheterismus  auch  hier  ein  Geräusch, 
welches  mitunter  durch  den  Auscultationsschlauch  recht  stark  zum  Ohre  des  Arztes  fort- 
geleitet wird. 

Mit  Sicherheit  werden  wir  natürlich  überzeugt  sein  dürfen,  den  Catheterismus  richtig 
ausgeführt  zu  haben,  wenn  sich  nach  demselben  eine  Auswärtswölbung  des  Trommelfells 
mit  dem  Ohrenspiegel  nachweisen  läset.  Man  erkennt  dieselbe  an  einer  Vorwölbung  der 
zwischen  HammerCTiff  und  Peripherie  gelegenen  Partien  des  Trommelfells,  an  einer  Ver- 
kürzung des  Lichtkegels  und  an  dem  Auftreten  eines  glänzenden  Lichtreflexes  an  einem 
bogenförmigen  Segment  der  hinteren  oberen  Trommelfellperipherie.  Zuweilen  wölben  sich 
der  hintere  obere  Quadrant  des  Trommelfells  und  die  Membrana  Shrapnelli  deutlich  über 
den  Hammergriff  vor.  Letzterer  aber  zeigt  am  normalen  Trommelfell  bei  der  Luftdouche 
keine  Bewegung. 

Bleibt  die  Auswärtswölbung  des  Trommelfells  beim  Catheterismus  tubae  oder  den 
Ersatzverfahren  desselben  aus,  so  dürfen  wir  hieraus  natürUch  nicht  umgekehrt  schliessen, 
dass  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist.  Es  kann  dieses  ja  auch  durch 
s^tarke  Verdickung  und  Starrheit  oder  durch  Verwachsungen  veranlasste  Unbeweglichkeit 
des  Trommelfells  bedingt  sein. 

Ebenso  wenig  verlässlich  bezüglich  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Paukenhöhle 
beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren  ist  die  svbjective  Empfindung  des  Patienten. 
Manche  zwar  fühlen  das  Hineinströmen  der  Luft  ganz  deutlich,  andere  dagegen  gar  nicht. 
Letzteres  li^  wahrscheinlich  an  einer  herabgesetzten  Sensibilität  der  Mittelohrschleimhaut. 
Mitunter  behaupten  die  Kranken  auch,  das  Eindringen  der  Luft  in  das  Ohr  zu  fühlen, 
selbst  wenn  der  Catheter  ganz  falsch  liegt. 

Von  den  vorher  angegebenen  vier  Methoden  ist  die  zweite,  bei  welcher  der  hori- 
zontal gestellte  Catheterscnnabel  von  der  KosBNMüLLBR'schen  Grube  aus  über  den 
Tubenwiilst  hinübergezogen  wird,  in  manchen  Fällen  vielleicht  die  sicherste.  Denn  bei 
ihr  wäre  ein  Verfehlen  des  Ost.  pharyng.  tubae,  welches  ja  unmittelbar  vor  dem  Tuben- 
wulst liegt,  bei  deutlicher  Prominenz  des  letzteren  nur  dann  möglich,  wenn  man  das 
Instrument  zu  weit  nach  vom,  also  über  das  Ost.  pharyng.  hinweg,  zieht.  In  vielen 
Fällen  indessen  bildet  der  Tubenwulst  (vergl.  auch  Grubbr  [5)  aos])  keinen  deutlichen 
Vorspmng  an  der  seitlichen  Wand  des  Nasenrachenraums,  sei  es,  dass  er  durch  Geschwürs- 
oder Narbenbildung  hierselbst,  durch  Altersatrophie  oder  Schwund  in  Folge  chronischer 
Catarrhe  abgeflacht  bez.  verstrichen,  sei  es,  dass  die  RosBNMüLLER^sche  Grube  durch 
starke  Wulstung  der  Schleimhaut,  Granulationen,  adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist. 
Ausserdem  aber  hat  diese  Methode  entschieden  den  Nachtheil,  schmerzhafter  zu  sem,  als 
die  anderen.  Eine  sehr  leichte  und  geübte  Hand  wird  freilich  im  Stande  sein,  die  Spitze 
des  Catheterschnabels  so  leise  über  den  Tubenwiilst  hinüberzuziehen,  dass  dem  Patienten 
ein  nennenswerther  Schmerz  nicht  erwächst,  insbesondere,  wenn  die  Schnabelspitze  nicht 
in  horizontaler  Richtung  von  hinten  nach  vom  über  ihn  hinweggeführt  wu*d,  sondem  ihn 
nach  dem  Vorschlag  von  Bing  [1]  mit  einer  schwachen  Spu*aldrenung  nach  unten  umgeht. 

Bei  einer  nicht  sehr  zarten  Führung  des  Instruments  aber,  hauptsächlich  also  für 
den  weniger  Geübten,  wird  es  wegen  der  geringeren  Schmerzhaftigkeit  derselben  besser 
sein,  die  I^asenscheidetvandmethode  zu  benützen.  Diese  wiedemm  ist  bei  engem  Nasen- 
rachenraum, vorzüglich  aber  bei  starker  Reizbarkeit  desselben  und  hierdurch  veranlassten 
Contractionen  des  weichen  Gaumens,  durch  welche  die  grosse  Drehung  des  Catheter- 
schnabels um  mehr  als  180^  aufs  Aeusserste  behindert  wird,  mitunter  gar  nicht  ausführ- 
bar und  dann  Ihrerseits  mit  der  Gaumensegelmethode  zu  vertauschen,  •—  welche  letztere 
freilich  wohl  die  am  wenigsten  sichere  ist.  Nach  Lucae  [9]  ist  die  unter  d»  beschriebene 
Methode  für  den  Anfänger  die  beste  und  für  den  Kranken  die  schonendste,  da  die  hintere 
Rachenwand  hierbei  gar  nicht  berührt  wu*d. 

Wer  im  Catheterismus  tubae  grosse  Uebung  besitzt,  wird  von  den  vorher  eingehend 
geschilderten  Vorschriften,  die  darauf  hinzielen,  dem  weniger  Geübten  die  anatomischen 
Anhaltspunkte  zu  tiefem,  welche  sich  für  die  Einführung  des  Catheters  in  die  Rachen- 
mündun^  der  Tuba  benützen  lassen,  mitunter  ganz  absehen  und  sein  Augenmerk  aus- 
schliesslich darauf  richten  können,  dem  Patienten  jedes  Gefühl  der  Belästigung  zu 
ersparen.  Dieses  wu*d  natürlich  am  besten  erreicht  werden,  wenn  man  die  Schleinihaut 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  mit  der  Spitze  des  Instmments  gar  nicht  oder  doch  so 
wenig  wie  möglich  berührt.  Der  sehr  Geübte  wird  daher  den  Catheterschnabel  bei  der 
Einführung  durch  den  unteren  Nasengang  nicht  gerade  senkrecht  nach  unten,  sondem 
ein  wem'g  nach  unten  und  aussen  gerichtet  halten,  wobei  der  Schnabel  mitunter  bis  in 
den  Nasenrachenraum  vordringen  kann,  ohne  die  Nasenschleimhaut  überhaupt  zu  berühren. 
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Sobald  der  Schnabel  aber  die  Nase  verlassen,  die  Choane  hinter  sich  hat,  wird  man  ihn, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  recht  häufig  durch  eine  Drehung  bis  etwas  über  die 
Horizontale  und  geringes  weiteres  Vorschieben  direct  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hinein- 
führen können. 

Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Patienten,  bei  denen  der  Catheterismus  auch  dem 
Geübtesten  die  grössten  Schmerigkeiten  bereitet  bez.  unmöglich  ist. 

Die  Entfernung  des  Catheters  n€u:h  Beendigung  der  Luftdouche  muss  auf 
demselben  Wege  erfolgen,  auf  welchem  er  eingeführt  war.  Die  nach  oben  und  aussen 
gerichtete  Schnabelspitze  ist  also  zunächst  vorsichtig  und  langsam  wieder  nach  unten 
und  innen  zu  führen,  und  dann  das  Instrument  mit  senkrecht  nach  unten  sehendem 
Schnabel  leise  aus  der  Nase  zu  ziehen.  Hierbei  ist  es  am  besten,  den  Catheter  gewisser- 
maassen  von  selbst  herausgleiten  zu  lassen,  wobei  derselbe,  falls  Hindemisse  im  unteren 
Nasengang  vorhanden  sind,  mitunter  eine  vollständige  Axendrehung  um  360*^  macht. 

Nach  Beendigung  des  Catheterismus  reinige  man  den  Catheter,  indem  man  den 
Strahl  der  Wasserleitung  durchfliessen  lässt,  innen  und  aussen  von  anhaftendem  Schleim 
oder  Eiter. 

4)  Hindemisse  des  Catheterismus  und  die  zu  ihrer  XJeberwindung  mit- 
unter nothwendigen  Mittel  (Catheterismus  von  der  anderen  Nasenhälfte, 
Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus): 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Hindernissen  des  Catheterismus  nimmt 
die  erste  Stelle  eine  sehr  hochgradiae  Verengerung  des  unteren  ^(isengangs  ein,  wie  sie 
sich  theils  angeboren,  theils  in  Folge  traumatischer  Laesionen  der  Nasenscheidewand 
und  -muscheln,  sodann  auch  nach  ulcerativen  Processen  und  Caries  durchaus  nicht  selten 
findet.  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Vergrösserung 
der  unteren  Nasenmuschel  mit  einer  so  hochgradigen  Deviation  oder  Froipinenz  des 
Septum  narium  verbunden  ist,  dass  Muschel  und  Scheidewand  dicht  an  einander  liegen. 
Gelingt  es  bei  einer  Verengerung  des  unteren  Nasengangs  nicht  leicht,  durch  die  vorher 

iS.  42)  beschriebenen  Axendrehungen  des  Catheters  das  Hindemiss  ohne  Schmerz  für  den 
^atienten  zu  umgehen,  so  thut  man,  wie  bereits  erwähnt,  besser,  das  Instrument  heraus- 
zuziehen und  die  Nase  zunächst  mittels  Rhinoscopia  anterior  zu  untersuchen.  Auf  diese 
Weise  wird  man  erkennen,  ob  es  überhaupt  noch  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  einen 
sehr  dünnen,  schwach  gekrümmten  Catheter  mit  kurzem  Schnabel  durch  den  verengten 
unteren  Nasengang  hindurchzuführen,*)  und  wie  man  denselben  hierbei  am  besten  zu 
dirigu*en  hat.  Erweist  sich  ersteres  als  absolut  unmöglich,  so  wird  man  von  dem  Cathe- 
terismus ganz  Abstand  nehmen  und  ein  Ersatzverfahren  desselben  (s.  S.  50—52)  in  An- 
wendung ziehen.  Nur  in  den  seltenen  Ausnahmefällen,  wo  ein  solches  entschieden  con^ 
traindicirt  ist  oder  wegen  sehr  starker  Verengerung  der  Tuba  unwirksam  bleibt,  und  femer 
da,  wo  die  Application  des  Catheters  selbst  behufs  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohr- 
trompete oder  Injection  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  erforderlich  ist,  wird  man 
denselben  von  der  anderen  Nasenhälfte  aus  bez.,  wenn  auch  diese  unwegsam  ist  und 
wenn  der  Catheterismus  von  ihr  aus  nicht  gelingt,  durch  die  Mundhöhle  einführen. 

Der  Catheterismus  van  der  anderen  ^asenhälfte  (Deleau  [1])  aus  ist  nur  bei  engem 
Nasenrachenraum  mit  einem  Instrument  von  2  cm  Schnabellänge  ausführbar,  gewöhnlich  erfordert 
er  ein  solches  von  mindestens  2,5  cm  Länge  und  stärkerer  Krümmung  des  Schnabels.  Ist  der 
Catheter  durch  den  unteren  Nasengang  der  anderen  Seite  bis  an  die  hintere  Bachenwand  in 
der  gewöhnlichen  Weise  hindurchgefiihrt,  so  dreht  man  ihn  um  90®  nach  innen,  drängt,  so  weit 
es  möglich  ist,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten,  das  äussere  Ende  von  der  Nasen- 
scheidewand ab,  sodass  die  Schnabelspitze  in  die  RosENMÜLLER'sche  Grube  der  zu  catheteri- 
sirenden  Seite  geräth,  und  zieht  ihn  nun  so  weit  zurück,  bis  die  Schnabelspitze  über  den  Tuben- 
wulst hinweggeglitten  ist  Der  Scbnabel  befindet  sich  dann  mit  seiner  Spitze  in  dem  Ost. 
pharyng.  tubae  und  braucht  nur  noch  um  ca.  45*^  nach  aussen  und  oben  gedreht  zu  werden, 
um  eine  der  Tuba  Eust.  parallele  Verlaufsrichtung  zu  erhalten. 

Der  sehr  selten  nothwendige  Catheterismus  vati  der  Mundhöhle  aus  wird  gewöhnlich 
folgendermaassen  ausgeführt:  Man  f&hrt  das  Instrument,  den  Schnabel  horizontal  nach  der  zu 
catheterisirenden  Seite  gerichtet,  auf  der  Zunge,  welche  man  mit  ihm  niederdrückt,  bis  zur 
hinteren  Hachenwand,  wendet  seine  Spitze  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  und  aussen  und 
schiebt  sie  bis  zur  KosENMÜLLKR'schen  Grube  vor.  Sodann  zieht  man  den  Catheter  so  weit 
zurück,  bis  seine  Spitze  über  den  Tuben wulst  hinweggeglitten  ist  Pomeroy  [1]  und  Kessel  [2] 
empfehlen  hierzu  ein  S- formig  gebogenes  Instrument. 

^)  Um  dem  Patienten  unnöthigen  Schmerz  zu  ersparen,  kann  man  in  solchen  Fällen  die 
Nasenschleimhaut  vorher  cocainisiren.  Hier  wäre  mitunter  auch  der  von  Feroüsson  [1]  an- 
gegebene Catheter  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Derselbe  besteht  aus  weichem,  rothem  Gummi 
und  trägt  im  Innern  eine  Spiralfeder,  deren  vordere  schnabelförmige  Krümmung  durdi  einen 
Leitstab  aufgehoben  ist.  Letzterer  wird  nach  Durchführung  des  Instruments  durch  die  Nase 
herausgezogen,  sodass  dasselbe  nun  seine  gewöhnliche  Gestalt  erhält  und  leicht  in  das  Tubenostium 
eingeführt  werden  kann.    Ein  diesem  sehr  ähnliches  Instrument  hat  Herzfeld  [1]  angegeben. 
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In  deigenigen  li^en,  wo  an  der  seitlichen  Kachenwand  die  von  dem  Tnbenwnlst  nach 
unten  aushtafende  „Wulstfedte*'  (Taf.  I  Fig.  12)  sichtbar  ist,  kann  man  durch  Hinaofschieben  der 
Sdmabelspitze  vor  dieser  Falte  sofort  in  das  Ost.  phaiyng.  tubae  gelangen. 

Bei  Defecten  des  harten  und  weichen  Gaumens  ist  die  Tubenmündnng  häufig  durch  die 
Gaomenlücke  vom  Munde  aus  sichtbar,  sodass  die  Catheterspitze  leicht  £rect  hineingeftlhrt 
werden  kann.  Von  den  letzterwähnten  J*ällen  aber  abgesehen,  wird  der  Catheterismus  vom 
Munde  aus  häufig  durch  störende  Würg-  und  Brechbewegungen  sehr  erschwert,  und  ist  es,  um 
diese  zu  beseitigen,  noth wendig,  Gaumensegel  und  Zungengrund  vorher  mit  5^/oiger  Cocainlösung 
m  bepinseln. 

Ein  zweites  häufiges  Hindemlss  des  CStheterismns  bildet  die  bei  manchen  Menschen 
vorhandene  sehr  grosse  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  des  Gaumenseaels  und  des  PltLsenrachen- 
raums.  Dieselbe  ist  mitunter  so  gross,  dass  während  der  Einführung  des  Catheters  theils 
willkürlich,  theils  reflectorisch  anhaltende  Schling-,  Würg-  oder  Brechbewegungen  erfolgen, 
welche  einmal  die  Drehungen  des  Catheterschnabels  im  Nasenrachenraum  ausserordentlich 
behindern,  sodann  aber  die  richtige  Einführung  desselben  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  auch 
desh&lb  ungemein  erschweren,  weil  letzteres  bei  den  Bewegungen  des  Gaumensegels  seine 
Lage  fortwährend  verändert.  In  solchen  Fällen  muss  man  den  Caiheter  vollkommen  ruhig 
hatten  und  den  Patienten  kräftig  durch  die  Mase  athmeti  lassen,  wodurch  sich  die  stür- 
mischen Contractionen  der  Rachenmuskeln  mitunter  so  beruhigen,  dass  man  den  Catheter 
nun  in  die  Rachenmündung  der  Tuba  einführen  kann.  Gelingt  dieses  nicht,  so  ziehe  man 
ihn  ganz  heraus. 

Seltener,  als  durch  die  eben  angegebenen  Hindemisse  wird  der  Catheterismus  tubae 
durch  grosse  Enge  des  Cavum  pharyngonasalCj  hochgradige  Tonsillenhypertrophie,  adenoide 
Wucherungen  und  andere  Tttmaren,  sowie  ^arbenbildungen  im  Nasenrachenraum,  durch 
narbige  Verzerrung  des  Ost,  pharyng.  tubae,  femer  durch  anhaltendes  Mesen  und  Husten 
oder  starkes  Nasenbluten  enchwert.  Letzteres  ist  zwar  selbst  bei  schonender  Einfühmng 
des  Instruments  bei  dazu  disponirter  Nasenschleimhaut  durchaus  nicht  selten,  meist  aber 
doch  nicht  so  stark,  dass  die  Ausfühmng  des  Catheterismus  deshalb  unterbrochen  zu 
werden  brauchte. 

Endlich  wäre  unter  den  Hindemissen  des  Catheterismus  der  Widerstand  des  Patienten 
anzuführen.  Es  sind  nicht  nur  ungeberdige  Kinder,  welche  sich  gegen  die  Einfühmng 
des  Catheters  in  einer  Weise  sträuben,  dass,  da  man  die  Narcose  hierbei  wohl  nur  in  den 
seltensten  Fällen  wird  zu  Hülfe  mfen  wollen,  von  demselben  Abstand  genommen  werden 
muss,  sondern  nicht  selten  auch  Erwachsene,  welche  trotz  allen  Zuredens  von  Seiten  des 
Arztes  die  Procedur,  die  ihnen  vielleicht  gar  nicht  einmal  schmerzhaft  sein  würde,  von 
vornherein  verweigern.  Artige  Kinder  vom  5.  Lebensjahre  an  lassen  sich  Übrigens  häufig 
sehr  gut  catheterisiren. 

5)  Heble  Zufälle  beim  Gatheterisnmfl  tubae  und  bei  der  Luftdouche 
überhaupt : 

Nachdem  wir  Schwindel-,  OhnfpuuhiS'  und  Krampf  anfalle  sowohl,  wie  Nasen- 
blnten,  welche  während  des  Catheterismus  auftreten  können,  im  Vorhergehenden  bereits 
erwähnt  haben,  wäre  hier  nur  noch  der  Trontn$elfellruptur  (Dblbau  [2])  und  des 
Emphysetns  zu  gedenken,  welche  beim  Catheterismus  tubae  sowohl,  wie  auch  bei  den 
Ersatzverfahren  desselben  eintreten  können,  lieber  erstere  vergl.  später  bei  den  „trau- 
matischen Laesionen  des  Gehörorgans^. 

Das  Emphysem  entsteht  meist  nur  dann,  wenn  die  Schleimhaut  des  Nasenrachen- 
raums verletzt  wurde,  häufiger  wohl  noch  nach  einer  Verletzung  der  Tubenschleimhaut 
mit  dem  Bougie,  weshalb  man,  wenn  sich  dieses  nach  dem  Herausziehen  blutig  zeigt, 
niemals  die  Luftdouche  folgen  lassen  darf,  seltener  aber  auch,  ohne  dass  ein  Trauma 
vorausging,  bei  Ulcerationen  im  Cavum  pharyngonasale.  In  allen  diesen  drei  Fällen  kann 
die  eingepresste  Luft  bei  der  Luftdouche  durch  den  Schleimhautdefect  in  das  submucöse 
Gewebe  eindringen. 

Im  Moment  der  Entstehung  des  Emphysems  empfindet  der  Patient  einen  heftigen, 
stechenden  Schmerz.  Wird  dieser  beachtet  und  die  Lufteinblasung  sofort  unterbrochen, 
so  bleibt  das  Emphysem  meist  auf  den  Rachen  beschränkt,  und  man  findet  bei  der  Unter- 
suchung nur  eine  blasenartige  Aufblähung  der  Schleimhaut  an  der  Uvula  oder  dem 
weichen  Gaumen  bez.  der  hinteren  Pharynxwand.  Setzt  man  aber  die  Lufteintreibung 
unvorsichtiger  Weise  weiter  fort,  so  kann  das  Emphysem  sich  auf  das  submucöse  Ge- 
webe der  Mundhöhle  und  des  Larynx  ^Triqubt  [2)  i5o]),  auf  das  subcutane  Bindegewebe 
der  Wange,  der  Augenlider,  der  seitlichen  Theile  des  Halses,  der  vorderen  Thoraxwand 
fortpflanzen  und  ebenso  bis  an  die  Innenwand  des  Thorax  gelangen  (vergl.  auch  Schalle  [1], 
Urbantschitsch  [26)i48j,  GuYE  [2],  Max  [4]). 

Objeciive  Symptome:  Die  emphysematösen  Theile  erscheinen  mehr  weniger  ^e- 
sehwollen  und  aufgedunsen.  Mitunter  erkennt  man  das  Emphysem  von  aussen  nur  da- 
durch, dass,  wenn  man  mit  den  Fingern  über  die  seitliche  Halsgegend  hinter  dem  auf- 
steigenden Aßt  des  Unterkiefers  herüberstreicht,  sich  ein  deutliches  Kmstem  fühlbar  macht. 
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Subfective  Symptome:  Dieselben  besteben  in  einem  Gefühl  von  Spannung  in  den 
befallenen  Partien,  in  einer  Behinderung  beim  Schlingen,  in  lästigem  Kitzel  im  Rachen, 
welcher  zu  fortwährendem  Räuspern  reizt,  und,  wenn  das  Emphysem  sich  nach  abwärts 
gegen  den  Larynx  zu  fortgepflanzt  hat,  in  Athembeschwerden,  bez.  Erstickungsanfällen.^) 
In  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  wird  häufig  auch  über  heftige  stechende 
Schmerzen  geklagt. 

Verlauf:  Derselbe  ist  meist  günstig  und  rasch,  indem  die  in  das  submucöse  resp. 
subcutane  Gewebe  eingedrungene  Luft  gewöhnlich  binnen  3  Tagen,  seltener  erst  innerhalb 
einer  Woche  resorbirt  wird. 

Therapie:  Bei  drohenden  Suffocationsötscheinungen  geht  man  mit  dem  Zeigefinger 
rasch  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  Epiglottis  und  versucht  mit  dem  scharfen  Nagel 
desselben  die  aufgeblähte  Schleimhaut  an  der  hinteren  Rachenwand  und  um  den  Introitus 
laryngis  herum  oberflächlich  zu  ritzen.  Eine  Tracheotomie  ist  bisher  noch  nie  nothwendig 
geworden.  Bei  starker  emphj^sematöser  Aufblähung  der  Uvula  und  des  weichen  Gaumens 
rühren  oberflächliche  EinscmtUe  in  die  Schleimhaut  mit  der  Scheere,  durch  welche  die  an- 
gesammelte Luft  entweichen  kann,  eine  augenblickliche  erhebliche  Linderung  der  Be- 
schwerden herbei.  Daneben  zur  Beruhigung  der  Schmerzen  Gurgelungen  mit  Eistvasser 
oder  kühle  GargaiHsmen  ^  sowie  die  Ajtplication  einer  Eisblase  oder  kalter  Umschläge  um 
den  Hals.  Bei  geringen  Graden  von  Emphysem  kann  man  sich  auf  die  letztgenannten 
Verordnungen  beschränken.  In  allen  Fällen  aber  warne  man  die  Patienten  sich  zu  schnauzen, 
weil  hierbei  von  Neuem  Luft  in  das  submucöse  Gewebe  eintreten  und  so  eine  Zunahme 
des  Emphysems  entstehen  kann.  Aus  demselben  Grunde  muss  auch  die  Luftdouche  für 
mindestens  8  Tage  ausgesetzt  werden. 

Um  Infection  der  Mittelohrschleimhaut  durch  Einblasen  von  Nasensecret  beim 
Catheterismus  zu  verhüten,  treibt  Lucae  [62]  in  neuerer  Zeit  schon  während  der  Ein- 
führung des  Catheters  von  Anfang  an  Luft  durch  denselben,  wobei  durch  Fortblasen  des 
Nasensecrets  dessen  Eindringen  m  den  Catheter  verhindert  wird.  Es  gelingt  dieses  am 
bequemsten  mittels  des  Wasserstrahlgebläses,  bei  einiger  Uebung  aber  auch  mittels  des 
Doppelballons,  gar  nicht  natürlich  bei  Benützung  des  einfachen  Ballons. 

B.    Die  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters  wahrnehmbaren 

Ausoultationsgeräusohe. 

Bei  normalem  Zttstande  des  Mittelohrs  hören  wir  bei  der  Luftdouche  mittels  des 
Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  ein  weiches  (hauchendes)  „Blasegeräusch" 
(v.  Tröltsch  [5)28i]),  welches  man,  da  es  mit  Worten  schwer  zu  beschreiben  ist,  nur 
durch  grosse  practische  Uebung  genau  kennen  lernen  kann.  Ungefähr  gleicht  es  dem 
rauhen  vesiculären  Athmungsgeräusch.  In  mancher  Beziehung  ist  dasselbe  von  der  Weite 
des  Catheters  abhängig,  welchen  man  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt  hat.  Ist 
dieser  weit,  so  wird  das  Geräusch  lauter,  ist  er  eng^  wird  es  leiser  sein,  da  die  Luft  im 
ersteren  Falle  ceteris  paribus  unter  grösserem,  im  letzteren  unter  geringerem  Druck  in 
das  Mittelohr  einströmt.  Benützt  man  zur  Lufteinblasung  den  Doppeloallon,  so  wu-d 
das  Geräusch  bei  engem  Catheter  femer  mehr  eontinuirlich ,  bei  weitem  mehr  stossweise  ab- 
gesetzt erscheinen.  In  ersterem  Falle  nämlich  kann  die  Luft  wegen  des  durch  den  engen 
Catheter  verursachten  grossen  Widerstandes  nicht  bei  jeder  Compression  des  Ballons  b^ 
(Taf.  XIV  Fig.  2)  vollständig  ausströmen,  staut  sich  vielmehr  in  dem  als  Windkessel 
dienenden  Ballon  &*  an,  dehnt  diesen  bis  zu  einem  gewissen  Volumen  aus  und  entweicht 
aus  dem  Catheter  unter  einem  durch  die  elastische  Kraft  des  Ballons  b^  hervorgebrachten, 
ziemlich  constanten  Druck  in  annähernd  gleichmässig  starkem  Strome.  Bei  weitem  Catheter 
dagegen  kann  sie  bei  jeder  Compression  des  Ballons  b^  vollkommen  entweichen,  strömt 
daher  unter  einem  bei  jedesmaligem  Zusammendrücken  desselben  plötzlich  und  stark  an- 
schwellenden, ebenso  rasch  aber  auch  wieder  sinkenden  Druck  aus  dem  Catheter  aus 
und  erzeugt  dabei  natürlich  ein  stossweise  abgesetztes  Geräusch. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  das  Auscultationsgeräusch  entweder  leiser, 
als  in  der  biorm  und,  wenn  man  die  Luft  mit  dem  Doppelballon  einbläst,  selbst  bei  Be- 
nützung eines  weiten  Catheters  abnorm  eontinuirlich.  Dieses  deutet  auf  pathologische 
Verengerung  des  Tubencanals,  durch  welche  das  Geräusch,  mit  dem  die  Luft  in  die  Pauken- 
höhle einströmt,  in  derselben  Weise  beeinflusst  werden  muss,  wie  beim  Grebrauch  emes 
engen  Catheters.  Zuweilen  hört  man  bei  Verengerung  des  Tubencanals  durch  Schwellung 
seiner  Schleimhautauskleidung,  auch  wenn  die  Luft  unter  gleichmässig  starkem  Druck 
eingeblasen  wird,  ein  unregclmässig  abgesetztes^  intermittirendes,  „saccadirtes"'  Auscultations- 


^)  Nach  VoLTOLiNi  [1]  ist  in  zwei  von  Ttrxbitll  [1]  mitgetheilten  plötzlichen  Todesfällen 
beim  Catheterismus  tubae  mit  Hülfe  der  Compressionspumpe,  in  denen  der  Sectionsbefund  negativ 
war,  die  Todesursache  wahrscheinlich  in  Glottisoedem  oder  in  Compression  des  Kehlkopfs  durch 
die  Luftgeschwulst  zu  suchen.  Nach  Pollak  [1]  kann  ein  Emphysem  der  Glottis  beim  Cathe- 
terismus tubae  niemals  entstehen. 
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feräusck:  das  Blasegeräusch  erscheint  plötzlich  unterbrochen,  um  nach  Kurzem  wieder- 
zukommen. Es  deutet  dieses  auf  Schleimmassen  oder  Falten,  welche  den  Tubencanal 
bald  ventilartig  verlegen,  bald  wieder  freilassen.  Mitunter  hört  man  im  Beginn  der  Luft- 
einblasung mittels  des  Catheters  ein  schwaches,  entfernt  klingendes  Geräusch,  das  erst 
nach  öfterer  Compression  des  Doppelballons  plötzlich  in  .das  normal  laute  Auscultations- 
geräusch  übergeht.  Dieses  spricht  für  eine  Verklebung  der  Tubenwände,  welche  der  Luft- 
«trom  plötzlich  überwindet. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Auscultationsgeräusch  ceteris  paribus  lauter,  als  in  der 
Norm:  es  beweist  dieses  eine  pathologische  Erweiterung  der  Ohrtrompete, 

Während  des  Schlingactes  wird,  weil  die  Tuba  sich  hierbei  erweitert,  das  Blase- 
geräusch stärker. 

Dringt  die  Luft  bei  krankhafter  Verengerung  der  Tuba  nur  bis  zum  Isthmus  der- 
selben vor,  so  hört  man  dennoch  ein  Blasegeräusch.  Es  unterscheidet  sich  dieses  aber 
von  dem  normalen  dadurch,  dass  es  nicht  nur  viel  schwächer,  sondern  auch  viel  entfernter 
erscheint,  als  jenes,  von  welchem  der  auscultirende  Arzt  den  Eindruck  hat,  als  wenn  es 
unmittelbar  vor  seinem  eigenen  Ohre  entstände. 

Ausser  dem  geschilderten,  bei  normalem  oder  krankhaftem  Verhalten  der  Ohr- 
trompete verschiedenen  „  Blasegeräusch"  hört  man  während  der  Luftdouche  mittels  des 
Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  in  pathologischen  Fällen  mitunter  „Rassel- 
gerdusche'^,  welche  dem  ersteren  gewöhnlich  nur  zeitweilig,  seltener  während  seiner  ganzen 
Dauer  beigemischt  und  nur  sehr  ausnahmsweise  so  laut  sind,  dass  sie  das  Blasegeräusch 
vollkommen  verdecken.  Unter  ihnen  sind  ebenso  wie  bei  der  Auscultation  der  Lungen 
trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  zu  unterscheiden.  Erstere  treten  entweder  als  tiefes 
Schnurren  oder  als  hohes  Pfeifen  auf.  Sie  entstehen  ganz  ähnlich,  wie  das  Schnurren 
and  Pfeifen  (der  Rhonchus  sonorus  et  sibilans)  beim  Bronchialcatarrh  durch  das  Hinüber- 
streichen  des  Luftstroms  über  die  nicht  mehr  glatte,  sondern  unebene,  rauhe  Oberfläche 
der  catarrhalisch  erkrankten,  ungleichmässig  geschwollenen  Tubenschleimhaut.  Bei  einer 
solchen  zeigt  auch  das  Blasegeräusch  nicht  mehr  den  weichen  Character,  wie  in  der 
Norm,  sondern  vielmehr  eine  schärfere,  rauhe  Beschaffenheit.  Die  feuchten  Rasselgeräusche 
andererseits  entstehen  dadurch,  dass  der  beim  Catheterismus  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringende Luftstrom  durch  eine  dort  unter  pathologischen  Verhältnissen  mitunter  vor- 
handene Flüssigkeitsansammlung  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt  bez.  sie  zu  Blasen 
aufwirft,  bei  deren  Platzen  ein  gewisses  Geräusch  entsteht,  ebenso  wie  dieses  beim  Ein- 
tritt des  respiratorischen  Luftstroms  in  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Lungencaveme  der 
Fall  ist.  Dieses  feuchte  Rasselgeräusch  macht  den  Eindruck,  als  wenn  es  in  dem  Ohre 
des  auscultirenden  Arztes  selbst  oder  doch  wenigstens  dicht  davor  entstände;  man  be- 
zeichnet es  daher  als  „nahes  feuchtes  Rasselgeräusch*'.  Dasselbe  kann  ebenso,  wie  das  in 
einer  Lungencaveme  zu  Stande  kommende  „reichlich**  oder  „spärlich**  sein.  In  ersterem 
Fall  hört  man  in  der  Zeiteinheit  sehr  zahlreiche  und  gewöhnlich  kleine  Blasen  platzen, 
was  auf  eine  grössere  Menge  in  das  Lumen  der  Paukenhöhle  ausgeschiedener  Flüssigkeit 
und  insbesondere  auf  eine  dünne  Beschaffenheit  derselben  deutet.  Der  Gehörseindruck 
hierbei  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  demjenigen,  welchen  das  Ausstossen  von  Speichel 
durch  eine  Zahnlücke  hervorruft. 

Im  Falle  des  spärlichen  Rasseins  platzen  in  der  Zeiteinheit  nur  sehr  wenige  Blasen. 
Dieses  findet  man  bei  geringfügigen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Paukenhöhle  und 
femer  bei  zäher,  dickflüssiger  Consistenz  derselben.  Hat  das  Exsudat  eine  ganz  dicke, 
leim-  oder  gelatineartige  Beschaffenheit,  so  hört  man  häufig  selbst  bei  längerer  Dauer  der 
Lnfteinblasung  nicht  eine  einzige  Blase  platzen,  statt  dessen  aber  nicht  selten  neben 
dem  „Blasegeräusch^  ein  tiefes  Snarren  oder  ein  holpriges,  schnarrendes  Geräusch,  welches 
wahrscheinUch  dadurch  entsteht,  dass  der  Luftstrom  die  dicke  Gallerte  in  Vibration  ver- 
setzt oder  sie  von  ihrer  Unterlage  langsam  fortbewegt. 

Tritt  das  „nahe  feuchte  Rasseln"  nur  im  Beginn  der  Lufteinblasung  auf,  so  deutet 
dieses  auf  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  den  Luftstrom  baldigst  aus  dem 
Cavum  tympani  for^eblasen  oder  in  dünner  Schicht  über  die  Oberfläche  der  Pauken- 
höhlenwände vertheilt  wurde. 

Nach  ScHWARTZE  [7)188])  hört  man  mitunter  trotz  reichlicher  Ansammlung  seröser 
oder  schleimiger  Flüssigkeit  am  Boden  der  Paukenhöhle  unterhalb  des  Niveaus  des  Ost. 
tvmpanicum  tnbae  vollkommen  normales  Blasegeräusch  ohne  jedes  Rasseln.  Der  Luft- 
strom streicht  in  solchen  Ausnahmefällen  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit  fort,  ohne 
dieselbe  in  Bewegung  zu  versetzen  oder  in  sie  einzudringen.  Bei  vollkommener  Ausfüllung 
des  Cavum  tympani  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  hört  man  gar  kein  Auscultatio/is- 
geräusch,  weil  die  Luft  hierbei  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen  kann 
(Magnus  [1]). 

Von  den  soeben  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräuschen**  sind  andere  zu 
unterscheiden,  welche  einen  entfemteren  Eindruck  machen  und  gewöhnlich  auch  viel 
^ossblasiger  erscheinen,  als  jene.  Dieselben  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der- 
jenige Theil  der  Luft,  welcher  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sondern  nach  seinem 
Austritt  aus  dem  Catheterschnabel  in  den  Nasenrachenraum  entweicht,  entweder  liier 
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oder  auch  schon  im  Ost.  pharyng.  tubae  flüssige  Secretansammlungen  findet,  durch  welche 
er  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt.  Dieses  „entfernte  feuchte  Rasseln*'  ist  ebenso,  wie 
andere  Geräusche,  welche  beim  Ausströmen  der  Lurt  in  den  Nasenrachenraum  insbesondere 
dann  entstehen,  wenn  der  Catheter  nicht  richtig  eingeführt  ist,  und  welche  mitunter  so 
laut  sind,  dass  sie  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscultationsschlauchs  gehört  werden, 
von  den  durch  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  entstehenden,  uns  bei  der  Aus- 
cultation  desselben  allein  interessirenden  und  mit  Ausnahme  des  Perforationsgeräusches 
(s.  S.  30)  stets  nur  durch  den  Auscultationsschlauch  hörbaren  sehr  einfach  dadurch  zu 
unterscheiden,  dass  man  während  des  Catheterismus  den  Auscultationsschlauch  durch 
zeitweises  Zudrücken  abwechselnd  schliesst  und  öffnet :  entstehen  die  fraglichen  Geräusche 
durch  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr,  so  werden  sie  durch  das  Zudrücken  des 
Auscultationsschlauchs  viel  stärker  abgeschwächt,  als  solche,  die  im  Nasenrachenraum 
zu  Stande  kommen.  Zu  letzteren  gehört  ausser  dem  vorher  bereits  erwähnten,  entfernten 
feuchten  Rasseln  ein  hauchendes  Geräusch,  welches  meistens  dann  zu  StaLde  kommt, 
wenn  die  Spitze  des  Catheterschnabels  in  der  KosBNMüLLER'schen  Grube  liegt  und  der 
austretende  Luftstrom  die  hmtere  Tubenlippe  trifft,  und  femer  ein  brodelndes,  flatterndes 
oder  schnarrendes,  welches  wahrscheinlich  dann  entsteht,  wenn  der  Luftstrom  die  membra- 
nöse  Tubenwand  oder  das  Gaumensegel  in  Vibration  setzt. 

Bei  Trommelfellperforationen  hört  man  das  bereits  S.  30  beschriebene  und  näher 
gewürdigte  „PerforationsgerOusch" , 

Mitunter  wird  das  sonst  annähernd  normale  „Blasegeräusch ^  beim  Catheterismus 
durch  einen  schwachen  Knall  eingeleitet,  welcher  entweder  darauf  beruht,  dass  die  vor- 
her verklebten  Tubenwände  durch  den  Luftstrom  von  einander  abgehoben,  oder  darauf, 
dass  das  der  inneren  Paukenhöhlenwand  anliegende  Trommelfell  aufgebläht  wird,  was 
zuweilen  auch  ein  Knacken  hervorruft,  seltener  endlich  darauf,  dass  im  Cav.  tympani 
befindliche  Adhaesionen  zerrissen  werden.  Ein  sehr  heftiger  Knall  dagegen  entsteht  nur 
bei  einer  etwaigen  durch  den  andringenden  Luftstrom  verursachten  Trommelfellruptur. 

Lässt  sich  selbst  bei  forcirter  Lufteinblasung  durch  den  Catheter  gar  kein  Aus- 
cultatumsgeräusch  wahrnehmen,  so  kann  dieses,  ausser  durch  falsche  Lage  des  Schnabels, 
Schwerhörigkeit  des  untersuchenden  Arztes  oder  Verstopfung  des  Auscultationsschlauchs, 
nur  durch  Verwachsung  der  Tubenwände,  Verstopfung  des  Canals  durch  Fremdkörper, 
complete  Anfüllung  der  Paukenhöhle  mit  Secret  oder  endlich  durch  bindegewebige  Ver- 
wacnsung  ihrer  Wände,  durch  welche  das  normale,  lufthaltige  Lumen  der  Paukenhöhle 
vollkommen  aufgehoben  ist,  bedingt  sein. 

Mitunter  sind  nach  Beendigung  der  Luftdouche,  wenn  also  keine  Luft  mehr  in  die 
Paukenhöhle  eindringt,  noch  kurze  Zeit,  höchstens  aber  einige  Secunden,  andauernde 
Nachgeräusche,  „secundäre  Auscultationsgeräusche**  (Grubbr  [33  u.  5)  aie]),  hörbar,  welche 
entweder  durch  nachträgliches  Platzen  aufgewu-belter  Secretblasen  oder  durch  das  Zurück- 
weichen eines  vom  Luftstrom  aufgeblähten  Trommelfells  oder  einer  Pseudomembran 
entstehen. 

G.    Die  y^Ersatzverfahren**  des  Catheterismus  tubae. 

1)  Der  Valsalva'sche  Versuck,  Derselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nach 
einer  tiefen  Inspiration  schliesst  man  Mund  und  Nase,  letztere  durch  Zuhalten  mit  den  Fingern, 
und  verdichtet  nun,  indem  man  kräftig  ezspirirt,  die  im  Nasenrachenraum  befindliche  Luft.  Bei 
normaler  Wegsamkeit  der  Eustachi'schen  Ohrtrompete  und  bei  kräftigen  Exspirationsmnskeln 
erwachsener  Personen  dringt  die  oomprimirte  Luft  hierbei  in  die  Paukenhöhle  ein,  sodass  das 
Trommelfell,  wenn  sich  dasselbe  im  Znstand  der  Norm  befand,  eine  Auswärtswölbung  (s.  S.  45) 
und,  wenn  der  VALSALVA'sche  Versuch  länger  anhaltend  ausgeführt  wurde,  eine  venöse  Stauung 
im  Bereich  der  Harnmergrififgefässe  zeigt.  Bei  starker  Verengerung  der  Tuba  dagegen  und  femer 
bei  zu  schwacher  Exspiration,  z.  B.  bei  Kindern  oder  schwächlidien  Personen,  findet  ein  Luft- 
eintritt in  die  Paukenhöhle  bei  diesem  Verfahren  nicht  statt 

2)  Der  passive  Valsalva'sche  Versuch,  Derselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
man  einen  mit  passendem  Ansatzstück  versehenen,  bimförmigen  Gmnmiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7) 
mit  der  Nase  des  Patienten  verbindet,  letztere  sodann  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  luft- 
dicht schliesst  und  nun,  während  Patient  auch  den  Mund  geschlossen  hält,  mit  der  rechten  den 
Ballon  kräftig  zusammendrückt.  Hierbei  findet  durch  Einwirkung  des  Luftstroms  eine  reflec- 
torische  Bebung  des  Gaumensegels  statt.  Dieses  legt  sich  der  hinteren  Eachenwand  an  und 
schliesst  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  ab.  Die  in  letzterem  comprimirte  Luft  dringt, 
bei  genügender  Druckstärke  bez.  nicht  zu  grossen  Widerständen  im  Tubencanal,  m  die  Pauken- 
höhle ein,  insbesondere  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Nasenrachenraum  enger  und  die  Tuba 
kürzer  ist,  als  bei  Erwachsenen. 

Der  Gummiballon  muss  gerade  so  gros^  sein,  dass  man  ihn  mit  der  vollen  Hand, 
wenn  auch  nicht  ganz  umspannen,  so  doch  bequem  vollständig  zusammendrücken  kann. 
Als  Ansatzstück  benützt  man  am  besten  ein  olivenförmiges  (Taf.  XIV  Fig.  7)  (Lucae 
[15]),  welches  gross  genug  ist,  um  das  Nasenloch  des  Patienten  luftdicht  zu  verschliessen. 
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Wegen  der  Terschiedenen  Weite   der  Nasenöfihungen  und  um  die  Ansatzstücke  nach  dem 

G^raudi  gründlich  desinficiren  zu  können,  muss  man  deren  eine  grössere  Anzahl  besitzen. 

Früher  wurden  dieselben  gewöhnlich  aus  Hartgummi,  Hom  oder  Holz  hergestellt  und  hatten 

dann  in  der  Längsaxe  eine  ziemlich  dünne,  cjlindrische  Durchbohrung.    Vorzuziehen  sind, 

weil   sie   sich  besser  auskochen  lassen,   solche  aus  Glas.     Diese  müssen,   damit  sie  nach 

dem  Herausnehmen  aus  dem  kochenden  Wasser  zur  Abkühlung  in  kalte  Carbol-  oder  Sali- 

cjUösung   getaucht   werden   können,   ohne  hierbei  zu  platzen,   eine  Wandstärke   von  nur 

wenigen  MiUimetem  Dicke  haben,  im  Innern  aber  vollkommen  hohl  sein. 

PouTZEB  wandte  ursprünglich  als  Ansatzstück  eine  catheterförmig  gebogene,  durch  ein 
elastisches  Zwischenstück  mit  dem  Ballon  verbundene  Hartgummirohre  an,  welche  etwa  1  cm  tief 
in  die  Nase  eingeführt  werden  sollte.  Ein  solcher  Ansatz  verursacht  häufiger  Schmerz,  Verletzung 
der  Scbleimhaat  und  Nasenbluten,  ein  olivenförmiger,  selbst  bei  ungeberdigen  Kindern,  bei  denen 
die  Loftdonche  mitunter  einige  Gewalt  von  Seiten  des  Arztes  erfordert,  niemals. 

Zwischen  Olive  und  Gummiballon  kann  noch  zur  Filtration  der  eingeblasenen  Luft 
nach  Zaufal  [e]  und  Lucae  [is]  eine  Desinfeciionskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  8)  eingeschaltet 
werden. 

Am  bequemsten  ist  es,  die  Olive  in  das  linke  Nasenloch  des  Patienten  zu  fügen, 
welches  durch  dieselbe  ganz  abgeschlossen  werden  muss.  Mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  drückt  man  sodann,  wie  in  Fig.  3  (Taf.  XII),  den  rechten  Nasenflügel  an  das 
Septnm  narium  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  die  Olive 
an.  Muss  man  aus  Gründen,  die  später  in  der  „allgemeinen  Therapie^'  in  dem  Abschnitt 
„Lufldoncho"  erörtert  werden,  die  Olive  in  das  rechte  Nasenloch  stecken,  so  drückt  man 
mit  dem  Daumen  der  Linken  den  rechten  Nasenflügel  an  die  Olive  und  mit  dem  dritten 
Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  das  Septum  an.  Die  rechte  Hand  umspannt 
den  Ballon  am  besten  in  der  in  Fig.  3  (Taf.  XII)  dargestellten  Weise,  da  es  so  am 
leichtesten  möglich  ist,  ihn  kräftig  zu  comprimiren,  ohne  dass  das  olivenförmige  Ansatz- 
stück dabei  seitlich  aus  der  Nasenöffhung  herausgerissen  wird. 

3)  Das  Polifser^sche  Verfahren.  Dasselbe  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geftkhrt  (Politzer  [10]):  Man  lässt  den  Kranken  einen  nicht  allzu  grossen  Schluck  Wasser 
in  den  Mund  nehmen  und  weist  ihn  an,  denselben  erst  dann  herunterzuschlucken,  wenn 
man  ihn  entweder  durch  Nicken  mit  dem  Eopf  oder  durch  das  Gommando  ,.Jetzt''  dazu 
auffordert.  Dann  fügt  man  den  Ansatz  des  in  Fig.  7  (Taf.  XIV)  abgebildeten  Gummi- 
ballons in  ein  oder  das  andere  Nasenloch  des  Patienten,  verschliesst  den  Naseneingang 
luftdicht  mit  der  linken  Hand  (s.  oben)  und  comprimirt  nun ,  während  Patient  auf  das 
verabredete  [Zeichen  schluckt,  mit  der  rechten  den  Ballon.  Während  des  Schluckactes 
bebt  sich  das  Gaumens^l,  legt  sich  an  die  hintere  Kachenwand  an  und  bewirkt  so  einen 
allerdings  nur  kurze  Zeit  währenden  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum.  Wird 
die  in  ersterem  enthaltene  Luft  bei  hermetischem  Verschluss  des  Naseneingangs  durch 
Compression  des  Gummiballons  verdichtet  so  wird  sie  hierbei  um  so  eher  in  die  Pauken- 
höhle eindringen,  als  der  knorplige  Tubencanal  während  des  Schlingactes  durch  die  Gon- 
traction  des  Tensor  und  vielleicht  auch  des  Levator  veli  palatini  erweitert  wird  (Michel  [2], 

YOUTOIÄNI    [2)  26?]). 

Natürlich  muss  man  den  Ballon  bei  dem  PoLiTZEn'schen  Verfahren  genau  in  dem- 
jenigen Zeitpunkt  zusammendrücken,  in  welchem  durch  Anlegen  des  Gaumensegels  an  die 
hintere  Rachenwand  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  gerade  stattfindet. 
Man  muss  daher,  nachdem  man  das  Commando  „Jetzt"  gegeben  hat,  noch  eine  kleine 
Weile,  vielleicht  eine  Secunde  lang  warten,  bevor  man  comprimirt.  So  viel  braucht  der 
Patient,  um  das  vom  im  Munde  gehaltene  Wasser  bis  in  den  Bachen  zu  befördern.  Com- 
primirt man  schon  früher  —  Ungeübte  machen  nicht  selten  den  Fehler,  dass  sie  „Jetzt" 
commandiren  und  gleichzeitig  auch  schon  den  Ballon  zusammendrücken  — ,  so  gelangt 
die  verdichtete  Luft  aus  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum,  aus  welchem  sie  das  Wasser 
nicht  selten  heraustreibt,  sodass  Patient  dasselbe  dann  schnell  ausspeien  muss.  (Compri- 
mirt man  andererseits  zu  spät,  d.  h.  dann,  wenn  das  Gaumensegel  schon  wieder  gesunken 
und  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  bereits  vorüber  ist,  so  dringt  die 
verdichtete  Luft  sowohl  in  letzteren  wie  auch  in  den  Oesophagus,  durch  welchen  sie  das 
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Wasser  mit  ziemlicher  Gewalt  in  den  Magen  herabtreibt,  sodass  unmittelbar  darnach  ein 
Druck-,  Beklemmungs-  und  Schmerzgefühl  auftritt,  welches  gewöhnlich  erst  nacbiasst,  wenn 
Patient  aufstösst,  wobei  die  Luft  aus  dem  Magen  entweicht  Bei  zu  später  wie  bei  zu 
früher  Compression  aber  bleibt  der  Zweck  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  unerreicht,  indem 
die  Luft  nicht  in  die  Paukenliöhle  einströmt. 

Bei  magerem  Halse  ist  der  Moment,  in  welchem  man  den  Ballon  zusammendrücken 
soll,  durch  Beobachtung  des  Kehlkopfe  leicht  zu  ermitteln.  Letzterer  steigt  beim  Schluck- 
act  zuerst  in  die  Höhe  und  dann  wieder  herunter.  Man  comprimire,  sobald  er  den  höchsten 
Stand  erreicht  hat  (Löwenberg  [3)  78]).  Drückt  man  den  Ballon  beim  PoLiTZER'schen 
Verfahren  im  richtigen  Augenblick  zusammen,  so  entsteht  hierbei,  indem  die  Luft  die 
Gaumenklappe  durchbricht,  ein  ziemlich  lautes  gurgelndes  Geräusch.  Die  Compression 
geschehe  nicht  allzu  rasch,  sondern  mehr  allmählich,  weil  man  hierbei  weniger  leicht  den 
Moment  verpasst,  in  welchem  durch  Hebung  des  Gaumensegels  der  Abschluss  zwischen 
Mund-  und  Nasenrachenraum  stattfindet. 

4)  Die  trockene  Nasendotiche  n€u:h  Lucae  [2)  503,  16]):  Dieselbe  wird 
ganz  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  das  eben  beschriebene  PoLiTZER'sche  Verfahren, 
nur  lässt  man  den  Patienten  nicht  schlucken,  sondern  laut,  kurz  und  accentuirt  ,,A^'  sagen. 
Man  comprimirt  den  Ballon  im  Moment  der  Phonation,  bei  welcher  sich,  ebenso  wie  beim 
Schluckact,  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Bachenwand  anlegt  und  den  Nasenrachenraum 
nach  unten  zu  abschliesst  (vergl.  Czermak  [1] ,  Zaufal  [7]).  Meist  entsteht  bei  der 
„trockenen  Nasendouche" ,  indem  die  verdichtete  Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht,  ein 
krächzendes  Geräusch.  Unmittelbar  nach  derselben  müssen  viele  Patienten  Schleim 
ausspeien,  welchen  der  Luftstrom  aus  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum  herabgeschleu- 
dert hatte. 

Grubbr  [8]  lässt  statt  „A"  die  Silben  „hack,  heck,  hick,  hock  oder  huck"  aus- 
sprechen ,  wobei  nach  ihm  [5)  224]  ein  festerer  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasen- 
rachenraum zu  Stande  kommt,  als  beim  Anlauten  von  „A". 

Die  Zunge  wird  beim  Aussprechen  der  vorher  genannten  Silben  „um  so  weiter  nach 
rückwärts  und  um  so  fester  nach  oben  an  den  harten  Gaumen  angesetzt  und  angedrückt, 
je  später  in  der  obigen  Reihenfolge  die  Silbe  vorkommt"  (Grubbr  [5)  223]).  Demnach  ist 
der  Abschluss  beim  Phoniren  von  „hack"  am  schwächsten,  beim  Aussprechen  von  „huck" 
am  stärksten. 

Bei  dem  passiven  VALSALVA^schen  Versuch  sowohl,  wie  bei  der  LucAE'schen  „trockenen 
Nasendouche"  und  dem  PoLiTZER'schen  oder  GRUBER'schen  Verfahren  ist  es  zweckmässig, 
den  Patienten  so  zu  placiren,  dass  er  den  Hinterkopf  an  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen 
kann.  Ob  er  dabei  sitzt  oder  steht,  ist  ziemlich  gleichgültig,  ersteres  höchstens  im  Hin- 
blick auf  etwaigen  Eintritt  von  Schwindel  oder  Ohnmacht  vorzuziehen. 

D.    Ausoultation  des  üittelohrs  während  der  Ersatzverfahren  des 
Gatheterismus    tubae     (Valsalva'scher    Versuch,    Politser'sohes    Verfahren, 

trockene  Nasendouche). 

Das  krächzende  Geräusch  bei  der  trockenen  Nasendouche,  das  gurgelnde  beim  Polttzer- 
schen  Verfahren,  der  schwache  Druck  bei  dem  VALSALVA'schen  Versuch  und  die  kurze 
Zeitdauer,  während  welcher  die  Lufk  bei  allen  diesen  Ersatzverfahren  des  Gatheterismus 
tubae  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  sind  Hindemisse  für  eine  genaue  Auscultation  des 
Mittelohrs  während  derselben.  Wir  werden  letztere  daher,  wie  S.  38  bereits  erwähnt  wurde, 
meist  nur  beim  Gatheterismus  vornehmen.  Nur  ein  Auscultationsphänomen  lässt  sich  auch 
bei  den  Ersatzverfahren  mit  genügender  Deutlichkeit  beobachten,  das  Perforationsgeräusch 
(s.  S.  30),  welches  ofk  so  laut  ist,  dass  es  bei  ihnen  allen  ebenso  gut,  wie  beim  Gathete- 
rismus, zur  Wahrnehmung  gelangt 

III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete. 

Dieselbe  wird  als  Untersuchungsmethode  nur  in  denjenigen  Fällen  angewandt,  in 
denen  die  Auscultation  des  Mittelohrs  eine  grosse  ünwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohr- 
trompete erweist,  wo  also  bei  einem  Luftdruck  von  0,5  Atmosphären  kein  deutliches  Ein- 
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strömen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  nachweisbar  ist.  Wir  benützen  sie,  um  so  weit 
als  möglich  den  Sitz  und  den  Grad  der  Verengerung  im  Tubencanal  zu  ermitteln. 

Bedient  man  sich  beim  Catheterismus  des  Doppelballons,  so  deutet  bereits  ein 
grosser  Widerstand,  welchen  der  Arzt  beim  Comprimiren  desselben  empfindet,  und  eine 
starke  Aufblähung  des  Ballons  b«  (Taf.  XIV  Fig.  2)  —  die  richtige  Einführung  des 
Catheters  und  seine  Durchgängigkeit  vorausgesetzt  —  auf  bedeutende  Verengerung  bez. 
ToUkommenen  Verschluss  der  Eustachischen  Ohrtrompete  hin. 

Nach  ÜRBANTscHiTscH  kauu  die  Tuba  auch  bei  scheinbar  normaler  Durchgängigkeit  für 
Luft  verengt  sein,  und  sitzt  die  Strictur  dann  gewöhnlich  am  Isthmus. 

Man  verwendet  zurSondirung  der  TubaEust.  entweder  stumpf  conisch  zulaufende, 
vom  abgerundete  oder  leicht  geknöpfte,  nachgiebige,  ca.  25  cm  lange  schwarze  Gewebs- 
bongies  nach  Art  der  englischen  Harnröhrenbougies  oder  bei  stärkeren  Stricturen  an 
beiden  Enden  geknöpfte,  gut  geglättete,  durchsichtige,  gelbe  Celluloidbougies.  Letztere 
werden  bei  längerem  Gebrauch  etwas  brüchig,  was  man  an  den,  insbesondere  unterhalb 
des  Knopfes  auftretenden,  feinen  Querstrichen  erkennen  kann.  Damit  der  Knopf  solcher 
alter  und  spröder  Celluloidbougies  bei  der  Sondirung  nicht  etwa  im  Tubencanal  zurück^ 
bleibt  (EiTBLBERG  [2]),  muss  er  vorher  abgebrochen  und  an  dem  Ende  ein  neuer,  kleinerer 
Knopf  angefeilt  werden. 

BüRKKEB  [23]  empfiehlt  aus  gleichem  Grunde,  statt  der  geknöpften  Form  lieber  an  beiden 
Enden  stumpf  oonisch  abgefeilte  Celluloidbougies  anzuwenden. 

um  den  Grad  der  Verengerung  zu  bestimmen,  braucht  man  sechs  verschiedene  Stärken 
(von  Charriere  No.  V«  gleich  ^/e  mm  bis  inclusive  No.  5  gleich  ^Z,  mm). 

Vor  Beginn  der  Sondirung,  bei  welcher  zuerst  stets  die  dünneren  Nummern  ver- 
sucht werden  müssen,  schiebt  man  das  Bougie  durch  den  zur  Einführung  zu  benützenden 
Catheter  so  weit  vor,  bis  sein  vorderes  Ende  eben  an  der  Schnabelspitze  erscheint,  und 
bringt  dann  dort,  wo  es  das  hintere,  trichterförmig  erweiterte  Ende  des  Catheters  ver- 
lässt,  mit  Tinte  oder  Farbe  einen  feinen  Querstrich  an.  Dieser  befindet  sich  also  genau 
am  hinteren  Ende  des  Catheters,  wenn  die  Spitze  des  Bougies  sein  vorderes  Ende  ver- 
lässt,  um  selber  in  den  Tubencanal  einzudrmgen.  Damit  man  nun  jederzeit  weiss,  wie 
weit  es  in  diesem  bereits  gelangt  ist,  macht  man  hinter  der  vorher  erwähnten  ersten 
Marke  mit  Tinte  oder  Farbe  noch  einige  andere  feine  Querstriche  an  dem  hinteren  Ende 
d^  Bougies  und  zwar  einen,  welcher  von  der  ersten  Marke  um  die  durchschnittliche 
Länge  der  knorpligen  Tuba,  also  um  24  mm,  und  einen  zweiten,  welcher  von  diesem 
wiederum  um  die  durchschnittliche  Länge  der  knöchernen  Tuba,  also  um  1 1  mm,  absteht. 
Statt  mit  Tinte  oder  Farbe  kann  man  die  Marken  auch  durch  weisse  Fäden  herstellen, 
welche  man  an  den  betreffenden  Stellen  um  das  Bougie  herumlegt  (s.  Taf.  XIV  Fig.  9). 
Diese  haben  den  Vorzug,  dass  man  sie  an  letzterem  herauf-  und  herunterrücken  kann, 
was,  wenn  man  das  Instrument  durch  Catheter  von  ungleicher  Länge  hindurchführt, 
bequemer  ist,  als  an  demselben  jedesmal  neue  Striche  mit  Tinte  oder  Farbe  anzubringen. 

Will  man  nicht  nur  wissen,  ob  die  Verengerung  im  knorpligen  oder  knöchernen  Abschnitt 
der  Tuba,  sondern  auch,  an  welcher  Stelle  dieser  Theile  sie  hegt,  so  kann  man  zwischen  den 
drei  erwähnten  Marken  noch  einige  andere,  etwa  um  5  mm  von  einander  entfernte  Querstriche 
machen. 

In  der  Norm  lässt  sich  ein  Bougie  von  ^U—^U  ^^  Dicke  durch  den  Isthmus  tubae 
hindurchführen. 

Was  die  Technik  der  Sondirung  anlangt,  so  führt  man  zunächst  einen  Catheter  in 
die  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  ein  und  sucht  sich  von  seiner  richtigen  Lage  durch 
Auscoltation  zu  überzeugen.  Damit  die  Bougiespitze  beim  Austritt  aus  dem  Catheter 
einen  möghchst  geringen  Spielraum  hat,  wähle  man  das  Instrument  so  eng,  als  es  zur 
Aufnahme  des  Bougies  eben  noch  angeht.  Der  Catheter  muss  ferner  einen  etwas 
längeren  und  stärker  gekrümmten  Schnabel  haben  als  gewöhnlich,  damit  seine  Spitze  so 
tief  als  möglich  in  den  Tubencanal  eindringt  und  das  sonst  häufige  Zurückgleiten  des 
Bougies  in  den  Pharynx  möglichst  verhindert  wird.  Natürlich  muss  das  Stück,  um 
weldies  der  Catheterschnabel  selbst  in  die  Tuba  Eust.  vorgeschoben  wh*d,  mit  in  An- 
schlag gebracht  werden,  wenn  man  überlegt,  wie  weit  das  Bougie  vorgeschoben  werden 
darf,  ol^e  in  die  Paukenhöhle  zu  gelangen.  Vollständig  sicher  wird  man  dieses  niemals 
bestimmen  können,  da  die  Länge  der  Tuba  individuell  verschieden  ist  und  zwischen 
54  und  44  mm  schwankt.  Doch  soll  das  Bougie  meist  nur  30  mm  weit,  über  35  mm 
niemals  vorgeschoben  werden.  Geschieht  dieses  doch  und  gelangt  es  in  die  Paukenhöhle, 
so  würde  es  bei  normaler  Lage  des  Trommelfells  diesem  parallel,  den  langen  Ambos- 
Bchenkel  kreuzend,  unterhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  gegen  das  Antr.  mastoid.  hm 
vordringen.  Bei  pathologischer  Einwärtsziehung  aber  könnte  das  Trommelfell  durch  die 
Spitze  des  Bougies  verletzt,  die  Gehörknöchelchen  dislocu*t  und  dadurch  eine  erhebliche 
Schädigung  des  Ohres  herbeigeführt  werden  (Voltolini  [3  u.  4]). 

Hat  man  sich  von  der  richtigen  Einführung  des  Catheters  in  das  Ost.  pharyng.  tub. 
nach  besten  Kräften  überzeugt,  so  löst  man  durch  Herausziehen  des  Ansatzstückes  a 
(Taf.  XrV  Fig.  3)  aus  dem  trichterförmigen  Ende  desselben  die  Verbindung  zwischen 
Catheter  und  Doppelballon,  führt  das  Bougie  in  ersteren  hinein  und  schiebt  es  nun  so 
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weit  vor,  bis  sich  ein  Widerstand  fühlbar  macht,  welcher  entweder  durch  den  Isthmus 
tubae  oder  durch  eine  Strictur  im  Verlauf  des  Canals  bedingt  wird.  Um  diesen  zu 
überwinden  und  keinen  falschen  Weg  zu  machen,  ziehe  man  das  Bougie  zunächst  ein 
wenig  zurück  und  versuche  es  dann  sehr  vorsichtig,  ev.  unter  langsamen  Drehungen  um 
seine  Axe,  allmählich  durch  die  verengte  Stelle  hindurchzuschieben,  falls  dieses  ohne  An- 
wendung von  Gewalt,  durch  welche  nicht  nur  wochenlang  dauernde  Entzündungen, 
sondern  bei  Ossificationslücken  im  Tubencanal  sogar  Verletzungen  der  Carotis  verursacht 
werden  könnten,  zu  erreichen  ist.  Im  anderen  Falle  ziehe  man  das  Bougie  heraus  und 
ersetze  es  durch  ein  dünneres.  Um  das  erlaubte  Ma<iss  van  Kraft  hei  Vorschieben  des 
Bougies  nicht  zu  überschreiten,  ist  Uebung  und  eine  feinfühlende  Hand  erforderlich. 
Zuweilen  gelingt  es  erst,  nach  vier  oder  noch  mehr  Sitzungen  die  stricturirte  Stelle  zu 
passiren.  Mitunter  bleibt  jeder  Versuch,  das  Bougie  durch  den  Tubencanal  hindurch- 
zuführen, wegen  winkliger  Knickung  im  knöchernen  Abschnitt  desselben,  abnormer  Vor- 
bauchung des  Canal.  carotic.  in  sein  Lumen  oder  einer  faltenartigen  Wulstung  der 
Schleimhaut  am  Ost.  pharyng.,  und  zwar  mitunter  selbst  in  solchen  Fällen  vergeblich,  in 
denen  die  Auscultation  vollkommen  normales  Einströmungsgeräusch  ergiebt,  wo  also 
eine  Verengerung  der  Tuba  überhaupt  nicht  besteht. 

In  der  Regel  wird  man  mit  einer  Knopfstärke  von  ^/g  mm  beginnen  und,  wenn 
nöthig,  zu  dünneren  Instrumenten  zurückgreifen  Bei  sehr  empfindlicher  Tubenschleim- 
haut darf  man  das  Hindemiss  nicht  gleich  das  erste  Mal  überwinden  wollen,  muss  viel- 
mehr erst  eine  mehrtägige  Pause  eintreten  lassen,  nach  welcher,  wenn  die  Empfindlichkeit 
sich  hinreichend  vermindert  hat,  von  Neuem  ein  Versuch  gemacht  werden  darf.  Jenseits 
des  Isthmus  sind  Stricturen  sehr  selten.  Es  genügt  daher  meist,  wenn  das  Bougie  nur 
etwas  über  den  Isthmus  hinaus  vorgedrungen  ist. 

Beim  Vorschieben  des  Bougies  in  die  Tuba  empfindet  Patient  gewöhnlich  zunächst 
ein  Stechen  in  der  Kehlkopfgegend,  welches,  je  weiter  das  Instrument  in  den  Canal 
vorrückt,  um  so  höher  hinauf  gegen  die  Paukenhöhle  zu,  mitunter  auch  in  die  Zähne 
oder  den  Hinterkopf  verlegt  wird.  Während  das  Bougie  den  Isthmus  tubae  passirt, 
klagen  die  Patienten  meistens  über  einen  stechenden  Schmerz  am  Trommelfell,  sie  hören 
hierbei  ausserdem  fast  immer  ein  knisterndes,  wahrscheinlich  durch  die  Abhebung  der 
Tubenwände  von  einander  entstehendes  Geräusch,  welches  ebenso,  wie  ein  Scharren  bei 
Bewegungen  des  Bougies  in  der  Tuba,  mit  Hülfe  des  Auscultationsschlauchs  auch  für 
den  Arzt  wahrnehmbar  ist. 

Ausser  diesem  kann  als  objectives  Zeichen  einer  richtigen  Einführung  des  Bougies 
in  den  Tubencanal  femer  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  der  Catheter  ohne  weitere 
Unterstützung  in  seiner  Lage  festgehalten  wird,  dass  Schlingbewegungen  ohne  Beschwerde 
ausgeführt  werden  können,  und  endlich,  dass  das  aus  der  Nase  herausgezogene  Bougie 
an  seinem  vorderen  Ende  eine  dem  Verlauf  der  Tuba  entsprechende,  schwach  S-förmige 
Krümmung  aufweist. 

Ist  das  Bougie  indessen  statt  in  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum  gedrungen, 
was  namentlich  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  Catheterspitze  sich  nicht  tief  im  Ost. 
pharyng.,  sondern  nur  vor  demselben  befand,  so  giebt  sich  dieses  durch  ein  Stechen  oder 
Kratzen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  welches  während  des  Vorschiebens  weiter  nach 
abwärts  wandert  und  während  des  Schlingactes  zunimmt,  durch  ungehindertes  Vorrücken 
des  Instruments  und  endlich  dadurch  zu  erkennen,  dass  dasselbe  nach  seiner  Entfernung 
aus  der  Nase  eine  scharf  nach  auf-  oder  abwärts  gerichtete  Krümmung  zeigt. 

Schmerzen  beim  Schlucken  bleiben  auch  nach  richtiger  Einführung  des  Bougies 
oft  noch  einige  Stunden  hindurch  bestehen.  Durch  tägliche  oder  gewaltsame  Bougirung 
kann  eine  acute  Mittelohrentzündung  hervorgerufen  werden.  Ist  das  aus  der  Tuba  ent- 
fernte Bougie  blutig,  so  ist  die  Luftdouche  mindestens  für  einen  Tag  aufzuschieben. 
Ueberhaupt   aber   darf   dieselbe   nach   der   Bougirung   nur  mit  grösster   Vorsicht   vor- 

fenommen  werden,  da  gerade  hiemach  am  häufigsten  ein  Emphysem  (s.  S.  47)  zu  Stande 
Ommt  (ElTBLBBRO  [2]). 

Hört  man  beim  Catheterismus  nach  der  Bougirung  durch  den  Auscultationsschlauch 
ein  viel  freieres  und  breiteres  Einströmungsgeräusch  als  vorher,  so  beweist  dieses,  dass 
die  Tuba  verengt  war.  Ein  nur  etwas  freieres  Auscultationsgeräusch  nimmt  man  nach 
der  Bougirung  mitunter  auch  bei  vorher  nicht  verengter  Tuba  wahr. 

IV.  lieber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  über  die  ohrenirztlichen 
Hörprüfungen  und  über  die  DifTerentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen  des 

schallleitenden  und  -empfindenden  Apparates.^) 

Die  functionellen  Leistungen  des  menschhchen  Gehörorgans  im  physiologischen  Zustande 
sind  ausserordentlich  mannigMtig.    Wir  vermögen  mit  Hülfe  unseres  Ohres  regelmässig  perio- 

^)  Abschnitt  IV  ist  auch  in  der  vorliegenden  3.  Auflage  von  Jacobsox  allein  bearbeitet 
worden.    Wenn  es  daher  hier  im  Text  „ich*'  heisst,  so  ist  Jacobson  gemeint. 
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disdtö^)  Schallsdiwingangen  ebensowohl,  wie  nicht  periodische,  wahrzunehmen  und  als  Klang  und 
Geräusch  von  einander  zu  unterscheiden,  wir  erkennen  vermittels  desselben  Schallwellen  verschiedener 
Sckwingtmgsfveite,^)  verschiedener  Schwingungsdauer ;^)  wir  unterscheiden  in  einer  gleichzeitig 
auf  uns  einwirkenden  Klangmasse  die  sie  zusammensetzenden  ein&chen  Componenten  (s.  später), 
und  endlich  erkennen  wir  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  nach  einander  auf  uns  einwirkende 
Schalleindrficke  als  zeitlich  getrennt.^) 

Bei  Erkrankungen  des  Ohres  können  die  eben  genannten  Fähigkeiten  desselben  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  gelitten  haben.  Wollen  wir  Aufschluss  darüber  erhalten,  ob  und  in  wie 
weit  das  pathologisch  veränderte  Ohr  in  functioneller  Beziehung  von  dem  normalen  sich  unter- 
scheidet, so  müssen  wir,  streng  genommen,  seine  Leistungsf^igkeit  in  jeder  der  vorhin  an- 
gegebenen Richtungen  zu  bestimmen  suchen.  Dieses  aber  wäre  mit  ausserordentlich  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Wir  lassen  uns  daher  bei  der  oiiatrischen  FuncHonsprüfung  gewöhn- 
lich daran  genügen,  die  Grösse  desjenigen  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  Ohre  eine 
Schwellenempfindung  auslöst,  eine  Untersuchung,  zu  welcher  in  neuerer  Zeit  als  Schallquelle 
nicht  nur  (jeräusche,  sondern  auch  Töne  verschiedener  Höhe  benützt  werden. 

Der  Zweck y  den  wir  bei  Vornahme  der  Hörprüfung  im  Auge  haben,  ist  doppelter 
Art     Einmal   beabsichtigen    wir^   den   augenblicklichen  Zustand   des   untersuchten  Ohres 

^)  Periodische  Schallschnnngungen  sind  solche,  „welche  nach  genau  gleichen  Zeitabschnitten 
immer  in  genau  derselben  Weise  wiederkehren"  (v.  Uelmholtz  [2)  15]). 

^  Unter  Schwingungsweite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  versteht  man  die  grösste 
Abweichnng  des  schwingenden  Körpers  aus  seiner  Ruhelage. 

')  Unter  Schwingungsdauer  oder  Periode  der  Schallschwingungen  versteht  man  „die 
Länge  der  gleichen  Zeitabschnitte,  welche  zwischen  einer  und  der  nächsten  Wiederholung  der 
gleichen  Bewegung  verfliessen"  (v.  Helmuoltz  [2)  15]).  Sie  ist  umgekehrt  proportional  der 
Schwingungszahl  eines  Tons,  d.  h.  der  Anzahl  der  Schwingungen,  welche  der  tönende  Körper 
in  der  Secunde  ausführt  Ist  also  die  Schwingungsdauer  oder  Periode  eines  Tons  Viooo  Secunde, 
so  ist  seine  Schwingungszahl  =»  1000:  der  tönende  Körper  macht  in  der  Secunde  1000  Schwmgungen. 

Von  den  in  der  Musik  Anwendung  findenden  Tönen  ist  nach  v.  Helmholtz  [2)  so]  der 
tiefste  das  Subcontra-C  (Cn)  grösserer  Orgeln  mit  Iß^/^  Schwingungen.  Claviere  gehen  gewöhn- 
lich nur  bis  zum  Contra- C  (Ci)  mit  33  Sdiwingungen,  höchstens  bis  zum  An  mit  27^/9  l^hwing- 
ungrai  herunter.  Allein  der  musikalische  Character  der  unterhalb  des  £1  mit  41,25  Schwingungen 
gelegeneD  Töne  ist  nach  v.  Helmholtz  (ebenda)  unvollkommen.  Der  Mittelton  der  Claviere  ist 
das  c'  mit  264  Schwingungen,  ihr  höchster  Ton  gewöhnlich  das  a^  oder  c'^  von  3520  bez. 
4224  Schwingungen. 

Die  musikalisch  gut  brauchbaren  Töne  mit  deutlich  unterscheidbarer  Tonhöhe  liegen  zwischen 
40  und  4000  Schwingungen  im  Bereich  von  7  Oetaven  (v.  Hrlmholtz  [2)  so]). 

Die  eben  angeführten  Schwingungszahlen  (16 Vs  Schwingungen  für  Subcontra-C  (Cn),  33  für 
Contra -C  (Ci)  u.  s.  w.)  sind  die  von  v.  Helmholtz  (1.  c)  angegebenen.  Sie  entsprechen  der 
deutschen  Schreibweise,  bei  welcher  unter  „Schwingung*'  der  Hin-  und  Hergang  eines  schwingen- 
den Körpers  verstanden  wird.  Nach  französischer  Zählungsweise  dagegen  macht  Cn  33,  Ci 
66  Schwingungen,  da  die  Franzosen  „unzweckmässiger  Weise  den  Hin-  und  Hergang  eines 
sdiwingenden  Körpers  als  2  Schwingungen  bezeichnen,  den  Hingang  als  eine,  den  Hergang  als 
die  zweite'*  (v.  Helmholtz  [2)29]). 

In  den  folgenden  Zeilen  sowie  in  Abschnitt  IV  überhaupt  habe  ich  in  Uebereinstimmung 
mit  den  „meisten  modernen  Werken  über  Acustik'*  (vergl.  Ornk  Green  [6])  und  mit  den  meisten 
otiatrischen  Publicationen  die  Schwingungszahlen  etwas  anders  angegeben,  als  v.  Helmholtz  (1.  c), 
indem  ich  als  Schwingungszahl  des  Cn  nicht  16V2,  sondern  16  annehme. 

Da  die  Bezeichnungsweise  der  Töne  in  verschiedenen  Publicationen  eine  ausserordentlich 
verschiedene  ist  und  auch  die  ihnen  zugeschriebenen  Schwingungszahlen  ausserordentlich  variiren, 
80  empfiehlt  Ohne  Green  [6],  „um  Ordnung  in  dieses  Chaos  zu  bringen",  —  sehr  mit  Recht  — , 
dass  in  Zukunft  jeder  Autor  neben  der  Bezeichnung  des  Tons,  über  welchen  er  schreibt,  die 
diesem  zukommende  Schwingungszahl  beifügen  und  dass  auch  die  Fabrikanten  z.  B.  von  Stimm- 
gabeln letzteren  stets  ihre  Schwingungszahl  eingraviren  mögen  und  zwar,  je  nachdem  sie  sich 
der  deutschen  oder  französischen  Zählungsweise  (s.  oben)  bedienen,  unter  Hinzufügung  von  v.  d. 
(vibrations  doubles)  oder  v.  s.  (vibrations  simples).  In  diesem  Sinne  bemerke  ich,  dass  in  den 
folgenden  Ausführungen  den  einzelnen  Tönen  diejenigen  Schwingungszahlen  zugeschrieben  werden, 
welche  sich  aus  nachstehender  Tabelle  ergeben: 

Cn  Ci  C  c  c*  c*  c«  c^  c»     etc. 

Saboontr«-       Oontr»-  groiM  kleine       aingeitrioh.  sweigettr.      dreigeetr.      Tiergettr.      fOnfi^eetr. 

Oetave  OotoTe  Ootore  Ootere  OotaTe  Ootove  OotoTe  OotaTe  OotoTe 

16  V.  d.  32  64  128  256  512  1024  2048  4096  etc. 

Manche  Musiker  können  noch  Töne,  die  sich  nur  um  ^/^soo  i^^^  Schwingungszahl  von 
einander  unterscheiden,  als  verschieden  hoch  erkennen  (cf.  Mousson  [1)418]). 

*)  Bei  zwei  schnell  auf  einander  folgenden  Tönen  geschieht  dieses  nach  v.  Helmholtz 
[2)889],  wenn  mindestens  ^/is^  bis  Vioo  Secunde  zwischen  beiden  verstreicht. 
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in  Bezug  auf  seine  Hörschärfe  festzustellen,  um  Veränderungen  derselben  im  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  und  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sicher  ermitteln  zu 
können.  Sodann  sollen  die  Eesultate  der  Hörprüfung  auch  darüber  Aufschluss  geben, 
ob  wir  den  Sitz  des  Leidens  im  schallleitenden  oder  -empfindenden  Apparat  zu  suchen 
haben. 

In  letzterer  Beziehung  scheint  mir  aus  Gründen,  auf  die  ich  später  näher  eingehen 
werde,  der  Nutzen  der  Hörprüfung  ein  ziemlich  geringfügiger  zu  sein ;  in  ersterer  dagegen 
ist  sie  von  grosser  Bedeutung,  und  können  wir  sie  bei  der  Behandlung  von  Ohrenkranken 
behufs  Controlle  unserer  therapeutischen  Maassnahmen  nicht  oft  genug  vornehmen. 

Um  aber  eine  Besserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  auf  unsere  thera- 
peutischen Eingriffe  beziehen  zu  dürfen,  müssen  wir  die  Hörprüfung  stets  unmittelbar 
vor  und  sofort  oder  wenigstens  kurz  nach  denselben  vornehmen,  weil  die  Hörschärfe  Ohren- 
kranker an  verschiedenen  Tagen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  bei  verschiedener  Witterung 
(Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Wind),  unter  dem  Einfluss  femer  von  körper- 
lichem Unwohlsein,  Ermüdung,  psychischer  Erregung  und  noch  mancher  anderer  Momente, 
auch    ohne   dass   irgend  welche  Behandlung   stattgefunden  hat,   häufig  eine  ungleiche  ist. 

Unter  den  heute  in  Gebrauch  befindlichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hör- 
schärfe gebührt  der  Prüftmg  mittels  der  Sprache  (vergl.  Lucae  [53])  schon  deshalb 
der  erste  Platz,  weil  das  Hören  bez.  Verstehen  der  letzteren  für  den  Kranken  practlsch 
von  viel  grösserem  Werthe  ist,  als  die  Perception  einzelner  Töne  und  Geräusche,  wie  sie 
bei  der  Untersuchung  mit  Stimmgabeln,  KöNiG'schen  Klangstäben  (Müller-Poüillet  [1)47i]) 
oder  der  GALTON'schen  Pfeife  (Burckhardt-Merian)  [3]),  mit  der  Uhr,  dem  PoLirzER'schen 
[47]  „einheitlichen"  oder  anderen  Hörmessem  (Kessel  [17]),  Wodtke  [1],  Hartmans  [22], 
BouDET  [1],  Jacobson  [7  u.  9],  Urbantschitsch  [26)  i»]),  Gradenigo  [4)  sss]  u.  A.)  in 
Betracht  kommen.  Ist  sie  es  doch,  auf  deren  Verständniss  ein  Jeder  im  geselligen  und 
geschäftlichen  Verkehr  mit  seinen  Mitmenschen  täglich  und  stündlich  angewiesen  ist.  Ausser- 
dem aber  besitzt  die  Prüfung  mit  der  Sprache,  wie  ebenfalls  Lücae  [53]  hervorgehoben  hat, 
vor  den  meisten  anderen  hier  in  Betracht  kommende  Methoden  den  unschätzbaren  Vor- 
zug, dass  wir  bei  ihr  objectiv  feststellen  können,  ob  der  Kranke,  der  das  vorgesprochene 
Wort  natürlich  sofort  wiederholen  muss,  auch  thatsächlich  richtig  gehört  hat. 

Benützen  wir  den  PouTZER'schen  Hörmesser,  so  können  wir  die  Schläge  desselben 
vom  Patienten  zählen  lassen  und  so  controlliren,  ob  er  dieselben  in  der  betreffenden  Ent- 
fernung noch  percipirt  Dass  aber  die  richtige  Gehörsempfindung  hierbei  zu  Stande  kommt, 
lässt  sich  mit  diesem  Hörmesser  ebenso  wenig  ermitteln,  wie  mit  der  Uhr.  Bei  Prüfung 
mit  Stimmgabeln,  Pfeifen  oder  anderen  musikalischen  Instrumenten  kann  hierüber 
(vergl.  auch  Lucae  [36])  Aufschluss  erhalten  werden,  wenn  Patient  genügend  musikalisch 
ist,  um  den  Ton  derselben  richtig  nachzusingen  oder  zu  -pfeifen,  und  der  Arzt  musikalisch 
genug,  um  dieses  sicher  zu  beurtheilen.  Da  die  letzten  beiden  Bedingungen  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  erfüllt  sind,  so  ergiebt  sich,  dass  auch  die  Untersuchung 
mit  musikalischen  Tönen  uns  im  Allgemeinen  nicht  immer  die  volle  Gewissheit  verschafft, 
dass  der  Kranke  in  der  That  die  richtige  Gehörsempfindung  gehabt  hat. 

Da  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  darum  handelt,  die  Grösse  de^enigen 
kleinsten  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  zu  untersuchenden  Ohre  eben  noch  eine 
Gehörsempfindung  auslöst,  oder  mit  anderen  Worten  die  „Reizschwelle^  für  das  betreffende 
Gehörorgan  zu  ermitteln,  so  ist  es  natürlich,  dass  hei  allen  Hörprüfungen^  mögen  sie 
nun  mit  einzelnen  Geräuschen  oder  Tönen  oder  mit  der  aus  einer  sehr  complicirten  und 
mannigfachen  Mischung  beider  Schallarten  zusammengesetzten  Sprache  angestellt  werden, 
grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Kranken  vorhanden  sein,  dass  eine  Er- 
müdung desselben  durch  zu  lange  Untersuchung  vermieden  und  dass  Jeder  Störung 
durch  Nebengeräusche  im  Untersuchungszimmer  (Strassenlärm  etc.),  soweit  als  möglich, 
vorgebeugt  werden  muss.  Ausserdem  soll  die  Prüfung,  insbesondere  wenn  man  etwaige 
Veränderungen  in  der  Hörschärfe  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  oder  unter  dem 
Einfluss  unserer  Behandlung  feststellen  will,  stets  in  denselben  Localitäten  vorgenommen 
werden,   da   man    sonst   wegen   der  verschiedenartigen  Keflexion   der  von  der  Schallquelle 
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ausgehenden  Schallstrahlen  von  den  Wänden  des  Untersnchnngsraums  und  den  in  ihm  be- 
findlichen Offenständen  trügerische  Ergebnisse  erhält. 

So  fand  ich  z.  B.  die  Hörweite  für  Flüsterworte  ceteris  paribus  stets  deutlich  grösser, 
wenn  dieselbe  in  einem  sehr  schmalen,  langen  Corridor  bestimmt  wurde,  als  bei  der  Prüfung  in 
einem  grossen  quadratischen  üntersuchungssaal. 

1)  Prüfung  mit  der  Sprache:  Um  bei  Benützung  der  Sprache  als  Schall- 
quelle die  erforderliche  Gleichmässigkeit  in  der  Stärke  zu  erzielen,  bedarf  es 
natürlich  einer  gewissen  üebung  von  Seiten  des  Untersuchers.  Verhältnissmässig  leicht 
ist  letztere  zu  erlangen,  wenn  man  sich,  was  ja  bei  sehr  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
des  Patienten  freilich  ausgeschlossen  ist,  zum  Vorsprechen  der  Flüstersprache  bedient 
iXrcAE  [53]  vergl.  auch  0.  Wolf  [14]). 

Wer  seine  Fähigkeit,  gleichm&ssig  stark  flüstern  zu  können,  bezweifelt,  kann  dieselbe 
mit  dem  LucAE'schen  [52  u.  53]  Phonometer  (Taf.  XIV  Fig.  10)  controlliren.  Hat  man  nämlich 
den  Mund  fest  gegen  das  Mundstück  des  Apparats  angedrückt,  so  muss  der  Fühlhebel  c  bei 
Reicher  Stärke  der  Flüstersprache  und  bei  Benützung  desselben  Worts,  z.  B.  „drei"',  stets  den 
gleidien  Winkelausschlag,  dessen  Weite  von  dem  in  dem  betreffenden  Worte  zur  Anwendung 
kommoiden  grössten  Exspirationsdruck  abhängig  ist,  anzeigen-  Bezold  [41)36a]  benützt  beim 
Flüstern,  damit  dieses  möglichst  gleichmässig  stark  geschehe,  nur  die  nach  einer  nicht  forcirten 
Exspiration  in  der  Lunge  zurückbleibende  Residualluft.  Natürlich  ist  es  auch  nothwendig, 
immer  das  gleiche  Tempo  beim  Sprechen  einzuhalten  (Brzold  [32])  und  jede  Silbe  deutlich  aus- 
zuspreclien. 

Die  Hörprüfung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  den  Patienten  zunächst 
das  nicht  zu  untersuchende  Ohr  fest  zuhalten  lässt.  Am  besten  ist  es,  wenn  er  einen  Finger 
der  gleichseitigen  Hand,  welcher  gut  in  den  Eingang  des  zu  verschliessenden  Ohres  hin- 
einpasst,  leicht  angefeuchtet,  möglichst  luftdicht,  fest  und  tief  in  den  Gehörgang  desselben 
hineinsteckt  Sind  seine  Finger  hierzu  alle  zu  dick  oder  zu  dünn,  so  soll  er  den  Hand- 
teller, flach,  nicht  gewölbt  so  fest  als  möglich  gegen  die  Ohrmuschel  andrücken  und  so 
d^  Ohreingang  gegen  eintretende  Schallwellen  abschliessen.  In  beiden  Fällen  tritt  freilich 
in  dem  verschlossenen  Ohr  Sausen  ein,  theils  durch  das  Pulsationsgeräusch  der  Finger-  und 
Handarterien,  theils  mitunter  durch  die  Eeibung  des  Fingers  an  den  Gehörgangswänden 
resp.  durch  Vermehrung  des  intralabyrinthären  Drucks. 

Hat  man  auf  solche  Weise  das  andere  Ohr  vom  Höract  möglichst  ausgeschlossen, 
so  spridit  man  nun  zunächst  aus  der  grössten  zu  Gebote  stehenden  Entfernung  dem 
Kranken,  welchen  man  vorher  schon  angewiesen  hatte,  jedes  Wort,  das  er  deutlich  ver- 
standen zu  haben  glaubt,  unverzüglich  nachzusprechen,  in  gleichmässig  starkem 
Flüsterton  und  stets  deutlich  articulirt,  eine  Reihe  von  Worten  vor.  Ist 
er  nicht  im  Stande,  dieselben  zu  wiederholen,  so  nähert  man  sich  ihm  langsam  und  all- 
mählich so  lange,  bis  er  eines  oder  das  andere  der  vorgeflüsterten  Worte  richtig  nach- 
spricht, und  zwar  in  einer  verticalen  Ebene,  welche  man  sich  bei  der  gewöhnlichen  auf- 
rechten Kopfhaltung  des  Kranken  (Taf.  XI  Fig.  4)  durch  beide  Ohreingänge  desselben, 
etwa  in  deren  Mittelpunkt  hindurchgelegt  denkt.  Am  besten  ist  es  hierbei,  wenn  sich 
der  Mond  des  Arztes  und  der  Ohreingang  des  Patienten  annähernd  in  gleicher  Höhe  be- 
finden. Kun  bestimmt  man  die  gefundene  Entfernung,  in  welcher  das  betreffende  Wort 
zuerst  riditig  verstanden  wurde,  also  die  Hörweite^)  für  dasselbe  im  Augenblicke  der 
rntersndiung,  in  Metern.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  auf  dem  Fussboden  unseres  Ordina- 
tionszimmers zu  diesem  Behuf  ein  in  Meter  und  Decimeter  getheilter  Maassstab  angebracht 
ist,  an  dessen  Anfang  man  den  Patienten  derartig  hinstellt,  dass  sich  sein  Ohreingang 
ungefähr  über  dem  XuUpunkt  befindet,  während  sich  ihm  der  Arzt  auf  dem  Maassstab 
allmählich  nähert,  so  dass  er  die  Entfernung  zwischen  seinem  Munde  und  dem  Ohre  des 
Patienten  jederzeit  leicht  abmessen  kann  (Lucae  [53]).  Das  gefundene  Kesultat  wird 
dann  nach  folgendem  Schema  notirt: 

R.  Fl.  2,5  (Bismarck). 

')  Da  Schwerhörige  oft  im  Ablesen  der  Sprache  vom  Munde  eine  grosse  Fertigkeit  besitzen, 
•0  mnss  man  sie,  um  sich  vor  Täuschungen  zu  schützen,  entweder  die  Augen  schliessen  lassen 
oder  weni^i^stens  dafür  Sorge  tragen,  dass  sie  das  Gesicht  des  Arztes  bei  der  Hörprüfung  nicht 
etwa  in  einem  Spiegel  sehen  können. 
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In  diesem  Beispiel  bedeutet  R,  dass  das  rechte  Ohr  untersucht,  das  Uebrige,  dass  die 

Hörweite  des  Ohres  für  das  Flüsterwort  („Fl")  „Bismarck"  2,5  Meter  gross  gefunden  wurde. 

Das  Wort,  für  welches  man  die  Hörweite  bestimmt  hat,  wie  vorher  (S.  57)  in  Parenthese 

beizufügen,  ist,  wie  von  Lucae  [1.  c]  hervorgehoben  wurde,  durchaus  nothwendig,  da  die 

verschiedenen  Sprachlaute  und  daher  auch  verschiedene  Worte,  selbst  unter  sonst  gleichen 

Verhältnissen,  adso  bei  gleicher  Ruhe  im  Untersuchungszimmer,  gleicher  Stärke  des  Flüstems 

und  gleicher  Aufia[ierksamkeit   des  Untersuchten   schon  unter  normalen  Verhältnissen   eine 

sehr  ungleiche  Hörweite  besitzen  (vergl.  hierüber  auch  0.  Wolf  [19  u.  16)  swflf.]). 

In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  dürfte  am  besten  durch  ein  Beispiel  aus  dem  ge- 
wöhnlichen Leben  anschaulich  gemacht  werden.  Will  man  auf  der  Strasse  Jemanden  anrufen, 
80  braucht  man  nur  ein  scharfes  „S'*  mit  Flüsterstimme  kräftig  auszastossen,  um  durch  dieses 
Geräusch  die  Aufmerksamkeit  des  Betreffenden,  selbst  wenn  sich  derselbe  in  ziemlich  grosser 
Entfernung  befuidet,  zu  erregen.  W(irde  man  dagegen  P  oder  L  mit  noch  so  starker  Flüster- 
sprache angeben,  so  würden  diese  Laute  in  dem  Strassenlärm  vollständig  verschwinden,  und 
Niemand  würde  dadurch  veranlasst  werden,  sich  umzudrehen.  Es  erhellt  hieraus,  dass  die 
verschiedenen  Laute  der  Sprache,  selbst  wenn  sie  mit  demselben  Exspirationsdruck  angegeben 
werden,  eine  sehr  ungleich  starke  Gehörsempfindung  hervorrufen. 

Ist  aber  bereits  bei  normalem  Zustande  des  Ohres  die  Hörweite  für  verschiedene 
Sprachlaute  und  Worte  eine  sehr  ungleiche,  so  muss  nun  bei  der  Untersuchung  von 
Schwerhörigen  noch  weiter  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Perceptionstähigkeit  des 
Ohres  für  die  verschiedenen  Laute  nicht  bei  allen  Erkrankungen  desselben  in  gleicher 
Weise  herabgesetzt  wird.  Während  also  z.  B.  das  Flüsterwort  „Sechs"  wegen  der  darin 
enthaltenen  Zischlaute  von  einem  normal  Hörenden  noch  in  viel  grösserer  Entfernung  ver- 
nommen wird,  als  das  Flüsterwort  „Drei",  ist  bei  manchen  Ohrenkranken  gerade  das  Um- 
gekehrte der  Fall,  während  sich  bei  anderen  wiederum  dasselbe  Verhältniss  zwischen  den 
Hörweiten  der  beiden  genannten  Worte  findet,  wie  in  der  Norm.  Kurz  es  ist,  um  Fehl- 
schlüsse hinsichtlich  der  Verbesserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  im  weiteren 
Verlauf  des  Leidens  bez.  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  zu  vermeiden,  durchaus  noth- 
wendig, das  Wort,  für  welches  die  Hörweite  bei  der  ersten  Untersuchung  bestimmt  wurde, 
in  dem  Krankenjoumal  stets  zu  notiren,  wie  in  obigem  Beispiel,  um  bei  späteren  Prüfungen 
immer  wieder  auf  dasselbe  zurückzukommen.  Da  sich  nun  aber  der  Kranke,  wenn  man 
ihm  häufig  das  gleiche  Wort  vorgesprochen  hat  dasselbe  merkt,  so  wird  er  es,  falls  man 
bei  der  Hörprüfung  immer  nur  wenige  Worte  verwendet,  später  schon  aus  der  Anzahl 
seiner  Silben,  aus  der  Betonung  derselben  und  aus  einzelnen  in  ihm  enthaltenen,  besonders 
leicht  verständlichen  Lauten  errathen,  auch  wenn  es  noch  ausserhalb  seiner  jeweiligen  Hör- 
weite vorgesprochen  wurde  und  daher  vollkommen  deutlich  nicht  verstanden  werden  konnte. 
Um  dieses  Errathen,  welches  uns  gleichfalls  wiederum  zu  Fehlschlüssen  Veranlassung  geben 
könnte,  zu  vermeiden,  genügt  es  nicht  allein,  den  Patienten  vor  der  Hörprüfung  zu  er- 
mahnen, dass  er  nur  dann  nachspricht,  wenn  er  thatsächlich  deutlich  verstanden  zu  haben 
glaubt,  sonst  aber  still  schweigt.  Denn  das  Errathen  ist  zum  Theil  ein  unwillkürliches. 
Es  ist  vielmehr,  um  dieser  Fehlerquelle  soweit  als  möglich  vorzubeugen,  nothwendig,  bei 
jeder  Hörprüfung  eine  grössere  Anzahl  von  Worten  und  zwar  womöglich  ausser  dem- 
jenigen, dessen  Hörweite  man  bei  der  ersten  Untersuchung  notirt  hatte,  jedes  Mal  andere 
vorzusprechen. 

Völlig  indessen  wird  die  genannte  Fehlerquelle  auch  hierdurch  nicht  eliminirt.  Viel- 
mehr ist  es  durchaus  nicht  selten,  dass  intelligente  Patienten,  bei  denen  man  die  Hör- 
prüfung nach  einer  kurzen  Zwischenpause,  in  welcher  sie  nicht  behandelt  wurden,  wieder- 
holt, nunmehr  die  vorgesprochenen  Flüsterworte  2 — 3  mal  so  weit  verstehen,  wie  vorher, 
was  doch  nur  auf  psychische  Thätigkeit,  Errathen,  Combination  oder  wie  man  es  sonst 
nennen  will,  bezogen  werden  kann.^)    Am  besten  wäre  es  vielleicht,  nur  Worte  einer  dem 


^)  Aus  diesem  Grunde  verfahre  ich  bei  der  Hörprüfung  seit  einiger  Zeit  gewöhnlich  so,  dass 
idi  zunächst  bei  der  Annäherung  an  den  Patienten  mehrere  Worte  vorspreche,  deren  Hörweite 
erfahrungsgemäss  nicht  weit  aus  einander  liegt.  Werden  einige  derselben,  wenn  ich  mich  dem 
Patienten  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  genähert  habe,  verstanden,  andere  aber  nicht,  so 
notire  ich  dieses  Ergebniss.  Nach  dem  zur  Verbesserung  des  Gehörs  vorgenonunenen  thera- 
peutischen Eingriff,  Application  der  Luftdouche,  Lucak's  Dnicksonde  oder  was  es  sonst  sei,  spreche 
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Kranken  unbekannten  Sprache  zu  benützen,  da  diese  weniger  leicht  von  einem  zum  anderen 
Mal  im  Gedächtniss  haften  bleiben  würden.  Dieses  indessen  dürfte  wieder  die  Schwierig- 
keit herbeiführen,  dass  manche  Kranke,  insbesondere  Kinder,  die  ihnen  voUständig  unbe- 
kannten Worte  überhaupt  nicht  wiederholen  würden,^)  und  so  lässt  man  sich  heutzutage 
gew«5hnlich  daran  genügen,  aus  der  eigenen  Sprache  des  Patienten  zur  Prüfung  eine  grosse 
Anzahl  von  Worten  zu  entnehmen  und  sich  unter  diesen  die  jedesmalige  Hörweite  für 
eines  oder  mehrere  zu  notiren.  Zweckmassig  dürfte  es  jedenfalls  sein,  wenn  sich  unter  den 
Prüflingsworten  verschiedene  befinden,  welche  unter  einander  grosse  Aehnlichkeit  besitzen 
und  daher  auch  von  Kranken  häufig  mit  einander  verwechselt  werden.  Diese  aber  soll 
man  unter  den  anderen  Worten,  welche  man  vorspricht,  jedes  Mal  so  vertheilen,  dass  sie 
nicht  unmittelbar  aufeinander  folgen,  sondern  vielmehr  durch  andere  getrennt  werden.  Bei 
sorgfältiger  Prüfung  von  Schwerhörigen  macht  man  die  Beobachtung,  dass  nicht  selten 
Worte  mit  einander  verwechelt  werden,  deren  Silbenzahl  nicht  dieselbe  ist,  bei  denen  also 
die  Aehnlichkeit  auf  besonders  hervortretenden  gleichen  Sprachlauten  beruhen  muss.  Noch 
häufiger  wird  eine  Verwechslung  dann  stattfinden,  wenn  ausser  der  Aehnlichkeit  der  am 
meßten  hervortretenden  Sprachlaute  noch  eine  gleiche  Anzahl  bez.  Betonung  der  Silben 
vorhanden  ist  Oft  werden  in  einem  mehrsilbigen  Worte  die  Vocale  richtig  verstanden,  die 
Consonanten  nicht,  und  daher  statt  des  vorgesprochenen  Wortes  ein  anderes  nachgesprochen, 
in  welchem  wohl  die  Vocale,  nicht  aber  die  Consonanten  dieselben  sind.  Im  Allgemeinen 
werden  A  und  E  leichter  percipirt,  als  0  und  ü.  Ich  lasse  nachstehend  eine  Tabelle 
folgen,  in  welcher  eine  Eeihe  von  Flüsterworten,  die  meiner  Erfahrung  nach  nicht  allzu 
selten  mit  einander  verwechselt  werden,  neben  einander  gestellt  sind: 

Ziegenbock      Wiesbaden      Wismar 
Ehepaar  Ferdinand       Edelmann        Gegenwart 

Helgoland  Februar  Eduard 

Kriegsgericht 


Bismarck 
Pferdebahn 

Zwieback         Siegellack 
Pferd  und  Wagen 

Friedrich 

Wütherich 

Dietrich 

Papagei 
Dänemark 

Tapferkeit 
Telegraph 

Telemach 

Hennann 

Ferdinand 

Bernhard 

Marzipan 

National 

Backenzahn 
Afrika       P 

Apfelsine 

Königsberg 

Chocolade 

Capuziner 

Königgrätz 

Schublade 

Euphrosyne 
Heroulanum 

Breelan 

Dessau 

Alexander 

Salamander 

Potsdam 

Constanz 

Porzellan 

Laura 

Flora 

Nurdemej 
Ofen 

Osterei 
Boden 

Mutter 

Hotel 

Eberhard         Gegenwart 
„Hören  Sie  mal" 


Carlsbad 
18  Mark 


Zanzibar 
18  Jahr 


Niedlich  Niedrig 

Theater  Neapel 

Kegelbahn       Pelican 

Eduard 
Elephant 

Baden-Baden  Nachtigall 
iival       Arsenal       Arzenei 

Taschentuch  Taschenbuch 
Journal 

Berlin  Berg 
I  Weihnachtsbaum    Reinhardsbrunn 

Postamt  Postkarte 

Gärtner  Kerker 

Frankfurt  Hamburg 

Teller  Feldherr  Pfeffer 


Besonders  schwer  verständliche  Flüsterworte  scheinen  mir  „Schlitten*',  „Berlin*^  „100**  und 
jJCntter"'  zu  sein.  Nach  Bezold  [32  u.  48)  les]  eignen  sich  die  Zahlworte  am  besten  zur  Sprach- 
pmfnng.  Es  hat  das  insofern  manches  ftb*  sich,  als,  wenn  man  mit  Ziahlen  aus  der  Zehnerreihe 
präit,  hier  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Worten  zur  Verfügung  steht,  bei  denen  Silbenzahl  und 


idi  nun  unter  einer  grossen  Anzahl  anderer  Worte  auch  die  vorher  notirten  wieder  vor.  Wieder- 
bdt  Patient  jetzt  diejenigen  Worte,  welche  er  vorher  gar  nicht  verstanden  hat,  sämmtlich  oder 
zum  Theil  in  der  notirten  Entfernung,  so  ist  sein  Gehör  durch  den  Eingriff  offenbar  gebessert 
wordeo.  Im  anderen  Fall  würde  ich  dieses  nicht  für  zweifellos  halten.  Denn  eine  Zunahme  der 
Hörweite  für  ein  Wort,  das  er  vorher  schon  nachgesprochen  hatte,  um  100  oder  gar  200  ®/o  kommt, 
¥ie  ich  oben  bereits  erwähnte,  bei  der  zweiten  Hörprüfung  oft  genug  vor,  auch  wenn  Patient 
inzwischen  gar  nicht  behandelt  wurde.  In  solchen  mir  zweifelhaft  erscheinenden  Fällen  von 
Hörverbeeserung  für  die  Sprache  halte  ich  es  fOr  rationell,  die  Prüfung  auch  mit  der  Uhr  oder 
dran  PouTZER^säien  Hörmesser  noch  zu  ergänzen,  wenngleich  ja  (cf.  S.  62)  feststeht,  dass  die 
Besserung  des  Gehörs  für  Sprache  und  Uhr  durchaus  nicht  immer  in  gleicher  Weise  stattfindet. 
^)  Ans  dem  gleichen  Grunde  ist  es  auch  ungeeignet,  Prüfungsworte  zu  benutzen,  welche 
der  Bildungsstufe  der  Patienten  nicht  entsprechen.  Einem  Kinde  oder  gänzlich  ungebUdeten 
Menschen  unter  anderen  bekannten  Worten  solche,  die  ihm  ganz  firemd  sind,  wie  Parcival, 
Tdesoop  oder  dergl.  vorzuflüstem,  wäre  verkehrt. 
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-fall  stets  gleich,  und  die  aus  diesem  Grunde  schwerer  zu  unterscheiden  sind,  als  Worte,  bei 
denen  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Andererseits  ist  die  Auswahl  unter  Zahlworten,  insbesondere 
mit  Bücksicht  auf  die  Verschiedenheit  ihres  Toncharacters  eine  zu  geringe,  weshalb  auch 
Bloch  [11)  211],  0.  Wolf  [16)80i]  und  Politzer  [63)  12a]  Bezold's  Vorschlag,  nur  mit  Plüster- 
zahlen  zu  prüfen,  mit  Becht  bekämpfen,  unter  den  von  Bloch  Q.  c.)  benützten  Prüfungsworten 
mit  hohem  Toncharacter  empfehle  ich: 

,,6,  60,  7,  70,  Ziege,  diese^  schiesse,  Spiess,  Kissen,  Bissen,  Gips*', 

unter  denjenigen  mit  tiefem  Toncharacter: 

„Bruder,  Ruder,   Gurgel,  Gurke,  Purpur,  Plunder,  drunter,  Kulm,  Ulme,  Urne,  Mund,  Rudolph, 

Ludolph,  Orgel,  Morgen,  Borgen,  Lorbeer,  Rolle,  Wolke". 

Die  Flüstersprache  wird  von  einem  normalen  Ohr  im  Mittel  auf  etwa  20  bis  25  m 
deutlich  verstanden  (Haktmanx  [23],  Siebenmann  [14]),  ersteres  bei  dem  gewöhnlichen 
Tageslärm,  letzteres  in  einem  möglichst  geräuschlosen  Untersuchungsraum,  nach  Kessel 
[18  u.  20)  88]  hier  sogar  bei  Personen  unter  30  Jahren  auf  35 — 40  m  (vergl.  auch 
Matte  und  Schultes  [1]).  Da  diese  Entfernungen  die  Grösse  unserer  Ordinationszimmer 
im  Allgemeinen  erheblich  überschreiten,  so  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  wir  bei  der  Prüfung 
mit  der  Flüstersprache  eine  Herabsetzung  der  Hörschärfe  nicht  constatiren  können,  trotz- 
dem der  Patient  behauptet,  dass  sich  dieselbe  seit  einiger  Zeit  entschieden  verschlechtert 
habe.  Hier  wird  man,  abgesehen  von  der  Prüfung  mit  der  Uhr,  zu  welcher  man  in 
solchen  Fällen  seine  Zuflucht  nehmen  kann,  darauf  zu  achten  haben,  dass  der  Patient 
die  vorgeflüsterten  Worte  nicht  allein  richtig  y  sondern  auch  schnell  nachsprechen  soll. 
Denn,  wenn  dieses  langsam  geschieht,  so  ist  es,  falls  kein  Sprachfehler  vorliegt  —  Stotterer 
haben  nach  Lucae  [53]  vor  manchen  Worten  eine  solche  Scheu,  dass  sie  dieselben  lieber 
gar  nicht  wiederholen  —  ein  Zeichen,  dass  das  Verstehen  der  Prüfungsworte  dem  Kranken 
Schwierigkeiten  verursachte,  welche  nur  durch  mehr  minder  langes  Nachdenken  beseitigt 
werden  konnten.  Bei  sehr  wenig  geräumigem  Untersuchungszimmer  kann  man  sich  auch 
in  der  Weise  helfen,  dass  man  sich  nicht  das  zu  prüfende  offene  Ohr  des  Patienten,  son- 
dern vielmehr  das  verschlossene  andere  zuwenden  lässt  und  sich  ihm  beim  Vorflüstem  in 
der  verlängerten  Gehörgangsaxe  des  letzteren  nähert,  oder  auch  so,  dass  man  den  Patienten, 
der  das  eine  Ohr  natürlich  wieder  zuhält,  mit  dem  Gesicht  gegen  die  Wand  kehrt  und 
sich  ihm  beim  Flüstern  in  der  Verlängerung  seiner  Sagittalebene  von  hinten  nähert.  In 
beiden  Fällen  wird  der  Untersuchte  nicht  so  weit  hören,  als  wenn  sein  Ohreingang,  wie  vorher 
beschrieben,  dem  Arzte  direct  zugewandt  ist. 

Werden  die  mit  gewöhnlicher  Flüstersprache  vorgesprochenen  Worte  bei  letzterer 
Stellung  auch  trotz  grösster  Annäherung  an  den  Patienten,  wenn  sich  also  der  Mund  des 
Untersuchers  dicht  an  dem  Ohreingang  des  ersteren  befindet,  nicht  verstanden,  so  muss 
man  zunächst  zur  scharfen  Flüstersprache  tibergehen ,  d.  h.  mit  grösster  Kraft  flüstern, 
und  wenn  auch  dieses  nicht  verstanden  wird,  die  mittellaute  bez.  laute  Sprache,  im  Noth- 
fall  noch  durch  den  Hörschlauch  concentrirt,  in  Anwendung  ziehen.  Gegen  den  all- 
gemeineren Gebrauch  der  letzteren  spricht,  abgesehen  von  der  grösseren  Hörweite  derselben, 
welche  die  gewöhnliche  Ausdehnung  unserer  Ordinationszimmer  noch  weit  unzureichender 
erscheinen  lassen  würde ,  femer ,  dass  man  mit  der  tönenden ,  lauten  Sprache  selbst  bei 
grosser  Uebung  nicht  so  gleichmässig  stark  sprechen  kann,  wie  mit  der  tonlosen  Flüster- 
sprache, da  es  hier  nicht,  wie  bei  dieser,  nur  auf  die  gleichmässige  Stärke  des  Exspira- 
tionsdrucks,  sondern  auch  auf  die  Böhe  des  Organs  ankommt,  welche  nicht  nur  bei  ver- 
schiedenen Untersuchen!  sehr  ungleich  ist,  sondern  auch  bei  demselben  an  verschiedenen  Tagen, 
insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Heiserkeit,  wechselt.  Trotzdem  aber  wird  es  sich  bei 
sehr  schwerhörigen  Personen,  welche  die  Flüstersprache  nicht  mehr  einen  Meter  weit  hören, 
empfehlen,  nicht  nur  mit  dieser,  sondern  auch  mit  der  lauten  Sprache  zu  prüfen,  weil 
bei  Anwendung  der  letzteren  die  Zunahme  der  Hörweite  im  Verlauf  der  Behandlung  mit- 
unter deutlicher  hervortritt. 

Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  zu  untersuchenden  Ohres  tritt  eine  grosse 
Schwierigkeit  dann  ein,  wenn  das  andere  sehr  viel  besser,  vielleicht  sogar  sehr  feinhörig 
ist  Denn  ein  solches  lässt  sich  selbst  durch  luftdichten  Verschluss,  welcher  am  besten 
wohl  noch  durch  tiefes  und  festes  Einführen  des  befeuchteten  Fingers  in  den  Gehörgang 
zu  erreichen  ist,  nicht  so  völlig  vom  Höract  ausschliessen,  dass  es  die  Flüster-  oder  gar 
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laute  Sprache  nicht  doch  noch  in  einiger  Entfernung  versteht.  Man  kann  sich  hiervon 
auf  einfache  Weise  überzeugen,  wenn  man  sich  selbst  beide  Ohren  so  fest,  wie  möglich, 
veistopft,  Ist  nun  das  zu  untersuchende  Ohr  so  schwerhörig,  dass  wir  bei  der  Prüfung 
demselben  ganz  nahe  kommen  müssen,  so  ist  es,  wenn  Patient  das  vorgesprochene  Wort 
wiederholt  immer  zweifelhaft,  ob  er  dasselbe  mit  dem  sehr  schwerhörigen,  offenen  Ohre 
oder  mit  dem  viel  besseren,  verschlossenen  gehört  hat.  In  solchem  Falle  ist  es  zweck- 
mä^g,  während  der  Kranke  das  bessere  Ohr  dauernd  so  fest,  als  möglich,  zuhält,  bei  der 
Prüfung  das  zu  untersuchende  Ohr  desselben  durch  Hineindrücken  des  Tragus  mit  dem 
Danmen  oder  Hineinstecken  eines  Fingers  zeitweilig  zu  verschliessen  bez.  durch  einen  Ge- 
hülfen verschliessen  zu  lassen  und  so  zu  ermitteln,  ob  dasselbe  Wort,  gleichmässig  stark 
vorgesprochen,  bei  Verschluss  beider  Ohren  ebenso  gut  gehört  wird,  als  bei  Verschluss  des 
besseren  allein  (Dej^ert  [2  u.  3],  Lucae  [37]). 

Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  allerdings  noch  immer  im  Ungewissen  bleiben, 
ob  das  betreffende  Wort  nur  von  dem  anderen  besseren  Ohre  oder  auch  von  dem  zu  unter- 
suchenden schlechten  percipirt  ist.  Wurde  dasselbe  dagegen  nur  dann  nachgesprochen, 
wenn  das  schlechtere  Ohr  offen  gelassen  war,  so  dürfen  wir  hieraus  mit  Sicherheit  schliessen, 
dass  es  nur  mit  diesem  gehört  wurde. 

Mne  zweite,  vielleicht  noch  bessere  Methode,  um  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  so 
weit  als  möglich  Klarheit  zu  verschaffen,  dürfte  darin  bestehen,  dass  man  den  Patienten  in  sein 
adilechtes  Ohr  einen  langen  Hörschlauch  (Taf.  XIV,  Fig.  18)  hineinstecken  lässt  und  in  diesen 
hineinspricht.  Da  man  hierbei  von  dem  besseren  oder  gaten  Ohr  des  Patienten,  welches  natür- 
fich  dauemd  verschlossen  sein  muss,  um  die  Länge  des  Schlauches  weiter  entfernt  ist,  so  ist 
die  Gefahr,  dass  er  die  vorgesprochenen  Worte  mit  dem  verstopften  besseren  Ohre  hört,  jeden- 
Mis  geringer,  als  wenn  man  den  Hörschlauch  nicht  benützt  Selbstverständlich  kann  in  be- 
sooders  wichtigen  und  schwierigen  Fällen  diese  zweite  Methode  auch  mit  der  ersten  combinirt 
werden,  indem  man  während  des  Vorsprechens  der  lauten  oder  Flüsterworte  nun  nicht  den  Ein- 
gang des  zn  nntersuchenden  Ohres  mit  dem  Finger,  sondern  vielmehr  die  freie,  weite  Oeffnung 
des  Hörschlanchs  durch  ein  dicht  davor  gehaltenes  dickes  und  möglichst  grosses  Brett  aus  Holz 
oder  Pappe  zeitweilig  fest  verschliesst.  Um  aber  auch  noch  die  Fortpflanzung  der  Schallwellen 
zn  dem  besseren  Ohre  durch  Vermittelung  der  Kopfknochen  so  weit  als  möglich  zu  verhindern, 
könnte  man  beim  Hineinsprechen  in  den  Hörschlauch  die  freie  Oeffnung  des  letzteren  mit  einer 
Platte  aus  dickem  Holz  oder  Pappe  umgeben,  durch  welche  die  Schallwellen  vom  Schädel  mög- 
liehst abgehalten  werden. 

Kinder  sind  (cf.  Lucae  [53])  häufig  theils  aus  Eigensinn,  theils  aus  Aengstlichkeit 
überhaupt  nicht  dazu  zu  bewegen,  die  vorgesprochenen  Worte  zu  wiederholen.  Aber  auch 
solche,  welche  dies  thun,  ermüden  rasch  in  ihrer  Aufmerksamkeit,  und  ist  es  daher  noth- 
wendig,  bei  der  Prüfung  jedes  Mal  vielleicht  nur  vier  oder  fünf  Worte  vorzusagen.  Immer- 
hin ist  gerade  bei  Untersuchung  von  Kindern  die  Prüfung  mit  der  Sprache  derjenigen 
mit  der  Uhr  oder  dem  PoLiTZER'schen  Hörmesser  weit  vorzuziehen.  Denn  wegen  der  ge- 
ringen Anfinerksamkeit  der  meisten  Kinder  werden  wir  bei  diesen  stets  in  Zweifel  sein 
müssen,  ob  sie  Uhr  oder  PoLirzER'schen  Hörmesser  thatsächlich  hören,  auch  wenn  sie  es 
selbst  angeben.  Bei  Prüfung  mit  der  Sprache  dagegen  haben  wir,  wenn  die  Kinder  richtig 
nachsprechen,  einen  vollgültigen  Beweis,  dass  sie  dieselbe  in  der  betreffenden  Entfernung 
auch  thatsächlich  gehört  und  verstanden  haben. 

Das  Letztere  könnte  nur  in  dem  einen  Fall  noch  angezweifelt  werden,  wenn  man  bei  der 
Prüfung  mit  der  Sprache  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Betreffenden  herankommen  musste. 
Dann  nämlich  kann  das  Verständniss  vielleicht  nicht  sowohl  durch  eine  Gehörs-,  als  vielmehr 
doreh  eine  GefÜhlsempfindung  zu  Stande  gekommen  sein,  da  sowohl  hochgradig  Schwerhörige, 
wie  auch  Taubstunome  mitunter  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  Gesprochenes  auf  diesem  Wege 
rerstehen  (s.  Lucae  [36]). 

Nicht  selten  beobachtet  man,  dass  Schwerhörige  dieselben  Worte,  welche  sie,  langsam 
g;espro<dien ,  noch  verstehen ,  mit  derselben  Intensität  schnell  gesprochen ,  nicht  mehr  verstehen. 
Dennhrrt  [4]  bezieht  dieses  darauf,  dass,  um  ein  mitschwingendes  System  in  Schwingung  zu 
▼ersetzen,  eine  gewisse  Anzahl  von  Wellen  nothwendig  ist,  und  dass  die  Stärke  des  Mitschwini^ens 
Ton  der  Anzahl  der  erregenden  Wellen  oder,  wie  er  es  bezeichnet,  dem  einwirkenden  „Schall- 
quantum" nicht  unabhängig  ist.  Daher  Verständniss  bei  langsamem,  Mangel  desselben  bei 
sekneUem  Sprechen.  Gleiches  soll  man  nach  Dennert  auch  bei  Einwirkung  von  Stimmgabeln 
beobachten  können ,  welche  bei  gewisser  Intensität  noch  gehört  würden ,  wenn  sie  längere  Zeit 
tnf  das  Ohr  einwirken,  nicht  aber,  wenn  sie  rasch  vor  demselben  vorübergefuhrt  werden  (vergl. 
anch  Dexnert  [6]). 
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2)  Prüfung  mit  der  Taschenuhr:  Auch  bei  dieser  wird  jedes  Obr  fiir  sieb 
geprüft,  das  andere,  wie  S.  57  angegebeo,  möglichst  vom  Höract  ausgeschlossen.  Zweck- 
mässig ist  es,  den  Patienten  während  der  Untersuchung  die  Augen  scbliessen  zu  lassen, 
damit  er  nicht  weiss,  wie  weit  vom  Obre  die  Uhr  entfernt  ist  Im  anderen  Falle  näm- 
lich macht  er  viel  leichter,  bewusst  oder  unbewusst,  unrichtige  Angaben.  Da  die  Hörweite 
fOr  die  beiden  Hauptgeräusche  der  Taschenuhr,  das  „Tick"  und  das  „Tack",  wohl  bei  allen 
Arten  derselben  verschieden  gross  ist,  —  bei  manchen  sind  noch  Nebengeräusche  vor- 
handen ,  von  denen  Patient  indessen  abstrahiren  muss,  —  so  soll  man  ihm  die  Uhr  bei 
der  Prüfung  zunächst  für  ganz  kurze  Zeit  dicht  an  das  Ohr  halten^  damit  er  den  Schlag 
derselben  kennt,  dann  sie  aber  sofort  bis  über  die  Grenze  des  deutlichen  Hörens,  also  am 
besten  bis  jenseits  ihrer  normalen  Hörweite,  welche  vorher  bestimmt  sein  muss,  entfernen, 
um  sie  nun  in  der  Verlängerung  der  Gehörgangsaxe ,  also  etwa  in  einer  durch  die  Mitte 
beider  Ohreingänge  gelegten  transversalen  Linie,  dem  Kranken  allmählich  so  zu  nähern, 
bis  er  das  Tick-Tack  deutlich  wahrnimmt. 

Würde  man  sie  umgekehrt  alhnählich  vom  Ohre  entfemeu,  so  würde  ein  sicheres  Besoltat 
schwerer  erhalten  werden,  da  das  Ohr  von  einem  langsam  verscbwindenden  Geräusch  noch  eine 
Nachempfindung  behält  und  in  Folge  dessen  die  Lage  der  Hörschwelle  bei  allmählicher  Ent- 
fernung der  Sdballquelle  nicht  so  exact  zu  bestimmen  ist,  als  bei  allmählicher  Annäherung  der 
letzteren  (vergl.  auch  ÜRBANTscmrscH  [14  u.  15]). 

Nach  ScHWAüTZE  [7)  5i]  nimmt  die  Hörweite  für  das  Uhrticken  bei  Leuten  über  50  Jahren 
stets  ab,  auch  wenn  im  Sprachverstandniss  keine  Behinderung  auffällt. 

Ueberhaupt  besteht  zwischen  der  Hörweite  für  die  Uhr  und  derjenigen  für  die  Sprache 
durchaus  kein  bestimmtes  Verhältniss  (cf.  v.  Tröltsch  [5)  862  ff.]).  Es  giebt  Kranke,  welche 
die  Uhr  weiter  hören  als  andere,  die  Sprache  dagegen  nicht,  und  wiederum  andere,  wo 
das  Gegentheil  der  Fall  ist.  Auch  ist  es  nicht  selten,  dass  sich  das  Hörvermögen 
für  die  Sprache  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung  bessert,  für  die  Uhr  dagegen 
nicht,   und  umgekehrt  (cf.  Hinton  [3],   v.  Tröltsch  [1.  c],   Urbantschitsch  [26)  is  u. 

8)  18l]). 

Bevor  man  die  Entfernung,  in  welcher  Patient  das  Tick-Tack  zu  hören  beginnt,  als 
seine  Hörweite  für  die  betreffende  Uhr  notirt,  soll  man  durch  öftere  Wiederholung  der 
Bestimmufig  in  der  vorher  angegebenen  Weise  die  Richtigkeit  seiner  Angabe  controliren. 
Zu  letzterem  Behuf  ist  es  zweckmässig,  wenn  die  zur  Prüfung  dienende  Uhr  eine  Zfem- 
mungsvorrichtung  besitzt,  mittels  welcher  man  den  Gang  derselben  beliebig  oft  unterbrechen 
kann  (cf  Rau  [1)  49]  ,  Voltolini  [18],  Bing  [3)  40]). 

Das  Tick-Tack  wird  bei  verschiedenen  Uhren  sehr  verschieden  weit  gehört.  Die  nor- 
male Hörweite  der  zur  Untersuchung  Ohrenkranker  dienenden  Uhr  muss  deshalb  zuvor 
durch  Prüfung  an  zahlreichen  Normalhörenden  festgestellt  sein. 

3)  Prüfung  mit  PolUeer's  [47]  „einheitlichem  Hörmesser"  (Taf.  XIV 
Fig.  11): 

Man  fasst  denselben  bei  b  und  b^  mit  Daumen  und  zweitem  Finger  der  rechten  Hand 
und  zwar  so,  dass  der  28  mm  lange  und  4,5  mm  dicke  feste  stählerne  Cjlinder  c  horizontal  und 
in  der  Verlängerung  der  Gehörgangsaxe  liegt,  drückt  mit  dem  dritten  Finger  das  hintere  Ende  d 
des  stählernen  Hämmerchens  h  auf  das  mit  einer  welchen  Gummiplatte  belegte  Hartkautschuk- 
stück g  herab  und  lässt  dann,  indem  man  den  dritten  Finger  rasch  hebt,  den  vorderen  Theil 
des  Hammers  h  auf  den  Cylinder  c  herunterfallen,  wobei  ein  Geräusch,  ähnlich  dem  einer  stark 
tickenden  Uhr,  entsteht.  Für  letzteres,  das  durch  öfteres^  abwechselndes  Niederdrücken  und 
Loslassen  des  hinteren  Hammerendes  behebig  oft  wiederholt  werden  kann,  wird  nun  die  Hörweite 
in  derselben  Weise  bestimmt,  wie  für  das  Ticken  einer  Uhr  (vergl.  oben).  In  der  Norm  beträgt 
sie  im  Mittel  etwa  15  Meter  (Siebenmann  [14]).  Indessen  ist  das  Geräusch  —  Poutzer  nennt 
es  „Ton**  —  verschiedener  Exemplare  seines  Hörmessers  durchaus  weder  gleich  laut,  noch  gleich 
hoch.  Das  mit  demselben  erhaltene  Prüfungsresultat  ergiebt  nach  Politzer  „in  Folge  der 
stärkeren  Intensität  des  Tones  mit  dem  der  Flüstersprache  ein  bestimmteres  Verhältniss,  als 
dieses  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  der  FaU  ist,  daher  auch  aus  der  Zunahme  der  Hörweite 
für  den  Ton  des  Hörmessers  mit  grosserer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende  Zunahme  der  Hör- 
weite f[ir  die  Sprache  geschlossen  werden  kann,  als  bei  der  Prüfung  mit  der  Taschenuhr'*. 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Hörweite  eines  kranken  und  derjenigen  des  normalen  Ohres 
kann,  gleichgültig,  ob  man  zur  Prüfung  Sprache,  Uhr  oder  PoLirzER'schen  Hörmesser  benützt 
hat,  durch  einen  Bruch  ausgedrückt  werden,  dessen  Zähler  die  für  das  betreffende  Prüfungsmitte] 
erhaltene,  nach  Metern  oder  Centimetem  bestimmte,  pathologische  Hörweite  angiebt,  während 
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dtf  Nomer  die  nonnale  Hörweite  darstellt    Hört  also  ein  krankes  Ohr  beispielsweise  eine  in 
der  Norm  auf  200  cm  hörbare  Uhr  nur  10  cm  weit,  so  ist  seine  Hörweite  B==4^,^) 

Das  Verhältniss  der  pathologischen  zur  normalen  Hör  schärfe  aber  (Knapp  [19],  Prout  [2]) 
wird  durch  obigen  Bruch  keineswegs  ausgedrückt  Denn  dieses  hängt  von  der  Intensität  der- 
joiigen  Schallreize  ab,  welche  in  dem  normalen  und  in  dem  kranken  Ohr  eine  Schwellen- 
empfindung auslösen.  In  einem  geschlossenen  Baume  indessen,  wie  es  doch  ein  ärztliches  Unter- 
sadiungszimmer  ist,  werden  die  Schallstrahlen  von  den  Wänden  und  den  in  ihm  befindlichen 
Gegenstanden,  Möbeln  etc.,  in  so  unregelmässiger  Weise  reflectirt,  dass  der  gesetzmässige  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Intensität  des  Schalls  und  der  Entfernung  der  Schallquelle  vom  Ohr 
sich  nicht  ermitteln  lässt  (Jacobson  [7)  195],  vergl.  auch  Zwaardemaker  [2]).  Aus  diesem  Grunde 
ist  audi  der  von  RauoI:  [1]  gemachte  Vorschlag,  die  pathologische  Hörschärfe  dadurch  aus- 
zudrüdcen,  dass  man  obigen  Bruch  ins  Quadrat  erhebt,  nicht  acceptabel. 

Ausser  den  eben  geschilderten  Methoden  der  HÖrpritfvng,  deren  Aufgabe  es 
ist,  den  jeweiligen  Zustand  der  Hörschärfe  zu  ermitteln,^)  giebt  es  nun  noch  andere, 
melclie  Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung  liefern  oder 
—  genauer  gesagt  —  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Affectionen  des  schall- 
leitenden  und  schallempftndenden  Apparates  ergeben  sollen. 

Der  Werth  der  Hörprüfung  in  letzterer  Beziehung  ist,  wie  ich  bereits  S.  56 
erwähnt  habe,  nach  meiner  Ueberzeugung  ein  sehr  geringfügiger.  Ich  hätte  daher 
die  hier  in  Betracht  kommenden  TJntersuchungsmethoden  vielleicht  ganz  übergehen  können. 

Indessen  viele  Autoren  der  Jetztzeit  sind  der  Ansicht,  dass  denselben  eine  sehr  grosse 
diagnostische  Bedeutung  zukommt,  wenn  sie  auch,  was  diese  Anschauung  freilich  gewiss 
nicht  unterstützt,  über  den  Werth  der  einzelnen  von  ihnen  sehr  verschiedener  Meinung 
sind  (d  Ja(X)bson  [10]). 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  doch  für  richtig,  die  hauptsächlichsten  der  in  Bede 
st^enden  Methoden  der  Hörprüfung  und  die  Schlüsse,  welche  sie  gestatten  sollen,  in  mög- 
lichster Kürze  hier  zu  erörtern,  um  so  mehr,  da  dieselben  in  der  ohrenärztlichen  Literatur 
der  Neuzeit  eine  sehr  grosse  Bolle  spielen  und  zum  Verständniss  derselben  nothwendig  sind: 

1)  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  per  „Kopfknochen- 
leitung"*)  (Schwabach' scher  [14  u.  15]  Versuch): 

^)  Wird  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  weit  hörbare  Uhr  von  dem  Kranken  nur  beim 
Anlegen  an  die  Ohrmuschel  gehört,  so  wird  dieses  Besultat  der  Hörprüfung  von  manchen  Autoren 

durch  H  =  -^  (in  continuo) ,   wird  sie  auch  beim  Anlegen  an  das  Ohr  nicht  mehr  gehört ,  als 

H  =  -^  bezeichnet 

*)  Bezold  [32]  freilich  sieht  in  neuerer  Zeit  auch  bereits  in  der  Hörprüfung  mittels  flüster- 
sprache  ein  Hülfsmittel  zur  „vorläufigen  diagnostischen  Orientirung  **  über  Sitz  und  Art  der 
akrankung  im  Gehörorgan:  die  Zahlen  „100",  „4"  und  „8'*  sollen  bei  Afifectionen  des  Schall- 
l^tongsapparats,  „5**,  häufig  auch  „4**,  viel  seltener  „7"  bei  den  acuten  einfachen,  wie  perforativen 
Mittdohrentzündungen,  „4'*  und  „8",  seltener  „3^'  bei  der  Mittelohrsclerose,  „9"  bei  unoompli- 
drtem  Toben  verschluss,  „5**,  „4'*,  „6",  „2**,  „20**,  vorzugsweise  aber  „7"  bei  Labyrinth- 
erkrankungen besonders  sdhlecht  gehört  werden.  Wenn  bei  Mittelohrentzündungen  „7**  besonders 
schlecht  gehört  würde,  so  spräche  dieses  für  eine  Propagation  der  Entzündung  auf  den  Anfang 
der  basalen  Schneckenwindung  durch  die  Membran  des  runden  Fensters  und  sei  ein  für  die 
ToUstindige  Bestitution  des  Hörvermögens  prognostisch  relativ  ungünstiges  Zeichen.  Auch 
PoiiTZER  [63)  i8i]  erklärt  dieses  für  zu  weitgehend. 

*)  Obwohl  auch  die  in  der  Luft  sich  ausbreitenden  Schallwellen  die  Kopf knochen  in  Vibration 
feisetzen  und  durch  letztere  dem  N.  acust.  zugeleitet  werden  können  („indirecte  oder  Lufb- 
Knochenleitnng"  Zimmermann  [4)  5i],  „natürliche  Knochenleitung"  K.  L.  Schäper  [2]),  so  versteht 
man  in  der  otiatrischen  Literatur,  wenn  man  kurzweg  von  der  „Kopfknochenleitung**  spricht, 
aossdilieeslich  die  Uebertragung  solcher  Schallschwingungen  auf  den  Uömerven,  welche  von  einer 
mit  den  Kopf  knochen  in  unmittelbaren  Contact  gebrachten  festen  Schallquelle  ausgehen.  Die 
Zuleitung  zum  häutigen  Labyrinth  kann  hierbei  auf  doppeltem  Wege  erfolgen,  nämlich 

a)  durch  Ausbreitung  der  SchallweUen  in  den  Kopf  knochen,  Fortschreiten  derselben  bis 
zum  knöchernen  Labyrinth  und  Uebergang  auf  die  das  letztere  erfüllende,  die  membranösen 
Theüe  enthaltende  Flüssigkeit; 

h)  durch  Uebergang  der  in  den  Kopfknochen  fortgeschrittenen  SchallweUen  auf  Trommel- 
Mi,  Gehörknöchelchen  und  wohl  auch  andere  Theile  des  normalen  oder  pathologisch  veränderten 
Ptokenhöhlenapparats,  wie  die  Membran  des  runden  Fensters,  neugebildete  Bindegewebsligamente 
and  -membranen  im  Cavum  tympani,  Flüssigkeitsaneammlungen  in  demselben  etc.,  und  üeber- 
tragnng  der  so  dem  Paukenhöhlenapparat  übermittelten  Vibrationen  auf  die  Labyrinthflüssigkeit 
(T^gL  LüCAE  [54  u.  55],  Poutzer  [48],  Bkrthold  [5]).  [vtru!] 
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Dieselbe  wird  in  der  Weise  aosgeföhrt,  dass  man  eine  tiefe  Stimmgabel  von  12S— 349 
Schwingungen  in  der  Secunde,  also  zwischen  c  und  Contra -Des  gelegen,  stark  anschlägt,  ^e 
dann  sofort  mit  der  Basis  ihres  Stiels  auf  die  sagittale  Medianlinie  des  Schädels  aufsetzt  und  zwar 
etwa  in  demjenigen  Punkte,  wo  dieselbe  eine  durch  beide  Ohreingänge  gelegte  Frontalebene 
schneidet,  und  nun  den  Patienten  auffordert,  durch  das  Wort  „Jetzt'*  den  Moment  zu  bezeichnen 
in  welchem  er  den  Ton  der  allmählich  ausklingenden  Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt. 

Zeigt  sich  deutlich,  dass  der  Stimmgabeltan  vom  Scheitel  des  Kranken  aus  länger  ge- 
hört wird,  als  von  dem  eines  Gesunden,  so  leidet  Patient  nach  Ansicht  einiger  Autoren 
(cf.  Schwabach  [15)  102],  Bezold  [32]  u.  A.)  sicher  an  einer  Erkrankung  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohres,  niemals  aber  an  etner  uncomplidrten  Labyrinthaffection. 

um  zu  ermitteln,  ob  die  Stimmgabel  „per  Kopfknochenleitung*'  von  dem  Patienten  länger 
gehört  wird,  als  in  der  Norm,  dürfte  es  am  besten  sein,  sie  zunächst  auf  den  Scheitel  eines  Ohr- 
gesunden und,  sobald  sie  letzterem  verklungen  ist,  sofort  auf  den  Scheitel  des  Kranken  zu  setzen, 
bez.,  wenn  sie  von  diesem  nicht  deutlich  länger  gehört  wird,  als  von  jenem,  in  umgekehrter 
Reihenfolge  zu  verfahren.    Als  erschwerende  Momente  für  diese  Untersuchung  wären  anzuführen: 

1)  dass  der  Augenblick,  in  dem  der  Ton  einer  abklingenden  Stimmgabel  soeben  ver- 
schwindet, selbst  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist,  insbesondere 
von  Kranken,  welche  an  einer  dem  Stimmgabelton  gleichen  oder  ähnlichen  snbj.  Gehörsempfin- 
dung leiden; 

2)  dass  die  Perceptionsdauer  der  auf  die  Kopf  knochen  aufgesetzten  tönenden  Stinmigabel 
'zum  Theil  auch  von  dem  Druck  abhängt  mit  welchem  die  Basis  des  Gabelstiels  an  den  Schädel 

angedrückt  wird; 

3)  dass  sie  durch  das  Aufsetzen  des  Stiels  auf  den  Kopf  des  Patienten  nach  dem  Aus- 
klingen des  Tons  auf  dem  des  Gesunden  oder  umgekehrt  etwas  verkürzt  wird; 

4)  dass  sie  selbst  in  der  Norm  nicht  immer  gleich  gross,  in  höherem  Lebensalter  z.  B. 
geringer  ist,  als  in  der  Jugend.  Ob  auch  bei  gleich  alten  Individuen  mit  normalen  Ohren  Ver- 
schiedenheiten der  Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  von  den  Kopf  knochen  aus  vorkommen,  ist 
noch  nicht  hinlänglich  festgestellt.  Siebenmaxn  [14]  schien  dieses  sogar  in  ziemlich  erheblichem 
Maasse  der  Fall  zu  sein  und  vielleicht  von  einer  verschiedenartigen  Ausdehnung  der  pneumatischen 
Räume  in  den  einzelnen  Felsenbeinen  herzurühren. 

um  die  aus  diesen  Gründen  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  möglichst 
zu  Überwinden,   werden  wir  einmal  uns  bemühen,  den  Stiel  der  Gabel  stets  gleich  stark  gegen 

Mit  Rücksicht  auf  den  zweiten  der  angegebenen  Zuleitungswege  bezeichnet  man  die  „Kopf- 
knochenleitung" in  neuerer  Zeit  auch  als  cranio-tympanale  oder  osteo-tympanale  Leitung 
(Hensen  [2) 26 ff.]).  Um  sie  isolirt  prüfen  zu  können,  muss  man  natürlidb  Schallquellen  be^ 
nützen,  welche  ohne  directen  Contact  mit  den  Kopf  knochen  von  dem  zu  Untersuchenden  nicht 
mehr  gehört  werden.  Da  die  Töne  höherer  Stimmgabeln  wenigstens  in  der  Norm,  selbst  bei 
sehr  schwachem  Anschlag  derselben,  per  Luftleitung  noch  in  grösserer  Entfernung  hörbar  sind, 
80  benützt  man  zur  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  in  der  Regel  tiefe  Gabeln,  welche  selbst 
bei  stärkster  Vibration  nur  noch  in  sehr  geringem  Abstand  vom  Ohre  gehört  werden  und  daher 
auch  bei  ein-  oder  beiderseits  normaler  Hörschärfe  unmittelbar  oder  doch  jedenfalls  sehr  bald 
nach  kräftigstem  Anschlag  auf  die  Kopf  knochen  aufgesetzt  werden  können,  ohne  dass  eine 
Wahrnehmung  ihres  Grundtons  per  Luftleitung  und  hieraus  resultirende  Fehlerquellen  zu  be- 
fürchten sind.  Beachtung  erfordert  bei  diesen  Gabeln  nur  einmal  und  hauptsächlich,  dass  sie 
von  höheren  Ohertönen  vollkommen  frei  sein  müssen,  was  wohl  am  besten  durch  Befestigung 
von  Gewichten  bez.  Klemmen  an  dem  oberen  End^  der  Zinken  (Taf.  XIV  Fig.  12)  erreicht 
wird  (LccAE  [55)  83],  Poutzer  [53]),  sodann  dass  sie  nicht  gar  zu  viel  wiegen,  weil  sie  sonst  einen 
unangenehmen  Druck  auf  den  Schädel  des  Patienten  ausüben  und  auch  die  Hand  des  unter- 
suchenden Arztes,  welche  den  Stiel  der  Gabel  während  der  ganzen  Prüfung  halten  und  seine 
Basis  gleichmässig  stark  an  die  Schädelknochen  andrücken  muss,  zu  sehr  anstrengen,  endlich 
dass  sie  nicht  zu  rasch  und  auch  nicht  zu  langsam  ausklingen.  In  ersterem  Falle  würde  Patient 
bei  dem  WEBER'schen  Versuch  (s.  S.  65)  nicht  genügende  Beobachtungszeit  haben,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  er  den  Ton  auf  einer  Seite  stärker  wahrnimmt,  als  auf  der  anderen,  in  letzterem, 
also  bei  allzu  langer  Perceptionsdauer  des  Tons,  würden  Patient  und  Arzt  bei  dem  ScHWABACH*schen 
Versuch  vorzeitig  ermüden. 

Ich  halte  zur  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  Lucae's  [55)88  und  57],  kleine  mit 
verschiebbaren  Gewichten  versehene  c-  oder  A- Gabel  mit  128  bez.  106,6  Schwingungen  in  der 
Secunde  für  die  geeignetste.  Dieselbe  hat  vor  von  anderer  Seite  empfohlenen,  sehr  viel  grösseren 
imd  schwereren,  Gabeln  auch  den  Vorzug,  dass  sie  den  Schädel  viel  weniger  erschüttert,  so  dass 
man  bei  ihr  leichter,  als  bei  jenen  unterscheiden  kann,  ob  man  ihre  Vibrationen  hört  oder  etwa 
nur  fühlt.  Vouizym  [63)  120,  127  u.  129]  benützt  für  den  ScHWABACH*schen ,  WEBER'schen  und 
RixNE'schen  Versuch  eine  c^- Gabel  (256  Schwing.),  Bezold  [33,  48  u.  49)202]  für  den  WEBER'schen 
und  RiNNE'schen  Versuch  neuerdings  eine  unbelastete  a^ -Gabel,  nachdem  er  früher  [34]  wenigstens 
für  den  RiN>T.'8chen  Versuch  die  A-Gabel  für  viel  geeigneter  erklärt  hatte,  für  den  ScHWABAcn'schen 
Versuch  die  unbelastete  A-  und  a*-Gabel.  Um  die  Gabeln  in  Schwingung  zu  setzen,  fasst  man 
ihren  Stiel  mit  der  Rechten  und  schlägt  nun  eine  der  Zinken  kräftig  gegen  ein  weiches  Holz- 
stück  oder  gegen  den  inneren  Rand  der  linken  Hand. 
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den  Scheitel  des  Gesunden  und  des  Kranken  anzudrücken,  sodann  aber  den  Versuch  öfter  wieder- 
holen müssen.  Die  unter  3)  angeführte  Fehlerquelle  lässt  sich  vermeiden,  wenn  man  statt  der 
gewöhnlichen,  aus  freier  Hand  angeschlagenen  Gabel  die  in  Fig.  13  (Taf.  XIV)  dargestellten 
benützt,  welche  durch  eine  constante  Federkraft  stets  gleichmässig  stark  in  Schwingung  gesetzt 
werden  können  (vergl.  Lucae  [57)  180  u.  71],  Poutzer  [49],  Eitelberg  [9)  loi]).  Mit  diesen  kann 
man  beim  Gesunden,  wie  beim  Kranken  die  Zeit  vom  Moment  des  Anschlags  bis  zum  Ausklingen 
des  Tons  vom  Scheitel  aus  mittels  der  Secundenuhr  (bequemer  mittels  eines  Chronosoops)  messen 
and  die  gefundene  normale  und  pathologische  cranio-tympanale  Hörzeit  oder  Peroeptionsdauer 
mit  einander  vergleichen.  Zu  beachten  wäre  hierbei,  dass  die  Zeit,  welche  man  nach  dem  An- 
sehlag dieser  LucAE'schen  „Hammergdbeln"^  vergehen  lässt,  bevor  man  sie  auf  den  Scheitel 
applicirt,  beim  Kranken  wie  beim  (jesunden  gleich  lang  sein  muss,  weil  die  Gabel  beim  Aufsetzen 
des  Stiels  auf  einen  festen  Körper,  wie  den  Schädel,  schneller  abklingt,  als  in  der  Luft.  Die 
Pause  zwischen  Anschlag  und  Au&etzen  soll  also  beispielsweise  jedesmal  3  Secunden  lang  sein. 
Mag  man  sich  nun  dieser  «vHanmuer-'*  oder  der  gewöhnlichen  Gabeln  zur  Untersuchung 
der  Perceptionsdauer  vom  Scheitel  aus  bedienen,  so  wird  man  wegen  der  vorher  erwähnten 
Schwierigkeiten  immer  gut  thun,  eine  pathologisdie  Verlängerung  der  osteo-tympanalen  Hörzeit 
mit  Sicherheit  nur  dann  anzunehmen,  wenn  dieselbe  beim  Kranken  zum  Mindesten  um  etwa 
5  Seconden  mehr  beträgt,  als  in  der  Norm. 

2)  Der  Weber'sche  Versuck:  Setzt  man  eine  schwingende  Stimmgabel,  über  deren 
Beschaffenheit  S.  64  zu  vergleichen  ist,  mit  der  Grundfläche  ihres  Stiels  auf  den  Schädel  auf 
and  zwar  in  der  Sagittalel^e  des  letzteren,  so  hört  man  den  Ton  derselben  unter  normalen 
Verhältnissen  in  der  durch  den  Scheitel  gelegten  Sagittalebene  (bald  mehr  vom,  bald  mehr  hinten 
im  Kopf)  oder  an  der  Ansatzstelle  oder  „im  ganzen  KopP'  oder  auch  in  beiden  Ohren  gleich  stark, 
jedenfalls  gewöhnlich  in  einem  Ohr  nicht  stärker,  als  im  anderen.^)  Steckt  man  nun  aber 
in  den  Gehömmg  der  einen  Seite  den  Finger  fest  hinein,  so  vernimmt  man,  wie  zuerst  von 
E.  H.  Weber  [l]  beobachtet  wurde,  den  Stimmgabelton  entweder  allein  auf  der  verstopften  Seite 
oder  hier  doch  wenigstes  viel  lauter,  als  auf  der  anderen. 

Eine  solche  „LateraUsaUon"  desselben,  für  welche  von  verschiedenen  Autoren  sehr  ver- 
schiedene Frklärungsversuche  angestellt  sind  (vergl.  Rint^  [1] ,  Totnbeb  [1)  99  u.  loo] ,  Lücab 
[83,  84,  85)92,  55,  77],  Mach  [2],  Politzer  [48],  Gellä  [6],  Bartsch  [1],  Bezold  [17],  Stein- 
brügge [13],  Zimmermann  [4)  54  u.  5)  104],  Strnoer  [3],  Gray  [2])  beobachten  wir  nicht  selten 
aach  bei  Ohrenkranken  und  zwar  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  sowohl,  wie  bei  doppelseitiger. 
Bei  letzterer  wird  dem  Ausfall  des  „WEBER'schen  Versuchs'*,  welcher  darin  besteht,  dass  man 
die  kräftig  angeschlagene,  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A,  nach  Politzer  c')  auf  die  sagittale  Median- 
linie des  Schädels,  Scheitel,  Stirn-  oder  ünterkiefermitte,  aufsetzt  und  nun  den  Patienten  fragt, 
ob  er  den  Ton  derselben  in  einem  oder  dem  anderen  Ohre  stärker  wahrnimmt,  von  der  Mehrzahl 
der  Autoren  eine  sehr  erhebliche  differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  zuerkannt,  wohl  aber 
bei  ersterer, 

Ist  nämlich  nur  ein  Ohr  schwerhörig  und  wird  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie  des 
Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  allein  oder  stärker  auf  der  affi- 
cirten  Seite  gehört  —  Bezold  [35)  166]  bezeichnet  dieses  als  „W.  V.  im  seh."  d.  h.  WEBER'scher 
Versuch  im  schlechten  Ohr  —  so  besteht  hier  nach  Ansicht  vieler  Autoren  (cf.  Politzer  [63)  126]) 
sicher  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs.  Das  Labyrinth  braucht  sich 
dabei  facht  völlig  normal  zu  verhalten;  nur  darf  es  nicht  so  stark  affidrt  sein,  dass  die  Per- 
oeption  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hömerven  überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist: 
der  N.  acnsticus  darf  nicht  voUständig  gelähmt  sein. 

Bei  Erkrankung  des  Labyrinths  dagegen  oder  des  Höroervenapparats  überhaupt  soll  der 
Ton  der  Gabel  von  der  Medianlinie  aus  per  Kopfknochenleitung  stets  und  ohne  Ausnahme  auf 
dem  normalen  Ohre  stärker  percipirt  werden,  vorausgesetzt,  dass  auf  dem  anderen  neben  der 
Affection  des  Labyrinths  resp.  des  N.  acusticus  nicht  noch  eine  solche  des  äusseren  oder  mittleren 
Ohrs  vorhanden  ist  (Politzer  [6)  122  u.  63)  127]).  Dieses  Prävaliren  des  Tons  nach  dem  gesunden 
Ohre  hin  —  Bezold  (1.  c.)  bezeichnet  dieses  mit  ,.W.  im  b/*,  d.  h.  WEBER'scher  Versuch  im 
besseren  Ohr  —  soll  allerdings  auch  bei  einseitiger  Miitelohraffection  vorkommen  können. 

Manche  Patienten  mit  einseitiger,  z.  B.  rechtsseitiger  Schwerhörigkeit  geben  bei  Anstellung 
des  WEBERschen  Versuchs  auf  die  Frage,  in  welchem  Ohre  sie  den  Ton  der  Gabel  hören,  ohne 
Oberhaupt  weiter  aufzupassen,  sofort  die  Antwort  „natürlich  in  dem  b'nken,  auf  dem  rechten  bin 
idi  ja  taub^*.  Solche  Kranke  muss  man  ermahnen,  zunächst  ruhig  zu  beobachten,  bevor  sie 
antworten,  da  es  durchaus  nicht  unmöglich  wäre,  dass  sie  den  Ton  vom  Schädel  aus  trotz  der 
Taubheit  des  rechten  Ohrs  doch  vielleicht  gerade  in  diesem  stärker  hörten. 


')  In  seltenen  Ausnahmefällen  erhielt  Schwartze  [7)  55]  beim  Aufsetzen  der  Stunmgabel  in 
der  Medianebene  des  Schädels  auch  bei  Ladividuen  mit  beiderseits  vollkommen  normsder  und 
durchaus  gleicher  Hörschärfe  für  Sprache  und  Uhr  die  Angabe,  dass  sie  den  Ton  der  Gabel  in 
einem  Ohie  stärker  hörten,  als  im  anderen,  Siehenmann  [14)296]  feind  gleichfalls  bei  Anstellung 
des  WEBER'schen  Versuchs  mit  der  A- Gabel  an  23  beiderseits  vollkommen  normal  hörenden 
Personen,  dass  bei  drei  derselben  der  Ton  der  Gabel  deutlich  nach  dem  einen  Ohre  „laterali- 
nrt^  wurde. 
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Es  giebt  aber  auch  andere  FäUe,  in  denen  Patienten  mit  einseitiger  Schwerhörigkeit  beim 
WEBER'schen  Yersoch  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  nicht  entscheiden  können,  ob  sie  den  Ton  in 
einem  Ohre  starker  hören  oder  nicht  —  Bezold  (1.  c.)  bezeichnet  dieses  mit  ,,W.  unentsch.", 
d.  h.  WEBER'scher  Versuch  unentschieden.  Bei  diesen  ist  es  zweckmässig,  die  Gabel  nach 
einander  auf  verschiedene  Punkte  der  Medianlinie  aufzusetzen,  zunächst  also  auf  den  Scheitel, 
femer  auf  die  Mitte  der  oberen  Zahnreihe,  dann  auf  die  Medianlinie  des  Unterkiefers.  Nicht 
selten  nämlich  wird  der  Ton  von  einer  dieser  Stellen  deutlicher  laterahsirt,  als  von  einer  anderen. 
liach  ÜRBANTSCHITSCH  [2)  41  u.  16]  „ändert  sich  zuweilen  die  Schallpercepiion  je  nach  der 
Applicationsstelle  in  der  Weise,  dass  z.  B.  ein  gewisser  Stimmgabelton  von  der  Nasenwurzel  aus 
mit  dem  rechten,  einige  Millimeter  höher  dagegen  mit  dem  linken  Ohre  gehört  wird.  Auch  die 
Höhe  des  Tons  zeigt  sich  von  grossem  Einflüsse,  so  zwar,  dass  zwei  Stimmgabeln,  welche  nur 
um  einen  halben  Ton  von  einander  dififeriren,  vollständig  verschiedene  Untersuchungsresultate 
ergeben  können."  Schwartze  [7)  &5  u.  66]  zieht  aus  dem  Ausfall  des  WEBER'schen  Versuchs  nur 
dann  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Erkrankung,  wenn  derselbe  „zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt, 
vor  und  nach  der  Luftdouche  mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeftihrt,  und  bei 
wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Eesultat  liefert  .  .  .  Hört  der  Kranke 
bei  einseitiger  Taubheit  alle  Stinmigabeltöne  überall  vom  Schädel  nur  auf  dem  gesunden  Ohre, 
so  liegt  eine  Erkrankung  im  schallempfindenden  Apparat  vor  (Uömerv)."  Wenn  im  Verlauf  einer 
Mittelohreiterung  die  Lateralisation  des  Tons  in  das  kranke  Ohr  schwindet,  so  kann  man  hieraus 
(vergl.  LucAE  55)  48])  auf  ein  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  schliessen,  und  ist 
dieses  daher  eine  für  die  Prognose  auch  quoad  miam  ausserordentlich  ungünstige  Erscheinung. 

3)  Der  Rinne* sehe  Versuch:^)  Setzt  man  den  Stiel  einer  angeschlagenen  Stimmgabel, 
über  deren  Beschaffenheit  S.  64  zu  vergleichen  ist,  mit  seiner  Grundfläche  dergestalt  auf  den 
Warzentheil  auf,  dass  die  Ohrmuschel  nicht  berührt  wird,  und  bringt  man  dann,  sobald  der  Ton 
von  hier  aus  verklungen  ist,  die  Zinken  der  Gabel,  ohne  sie  von  Neuem  anzuschlagen,  ohne  sie 
aber  auch  durch  Berührung  eines  festen  Körpers,  z.  B.  der  Muschel,  in  ihren  Schwingungen  zu 
dämpfen,  sofort  vor  den  Obreneingang,  so  hört  man  nun  in  der  Norm  den  Ton  stets  von  Neuem.  ^) 

Anders  ist  es  bei  Schwerhörigen.  In  manchen  Fällen  freilich  wird  auch  von  diesen  der 
Ton  der  Gabel  vor  dem  Ohre,  also  per  Luftleitung,  länger  gehört,  als  bei  Application  des  Stiels 
auf  den  Warzentheil,  also  per  Knochenleitung;  in  anderen  aber  ist  es  umgekehrt:  die  Grabel 
wird,  wenn  ihr  Ton  per  Luftleitung  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  bei  Application  des  Stiels  auf 
den  Warzentheil  per  Knochenleitung  von  Neuem  gehört  Ersteres  nennt  man  den  positiven, 
letzteres  den  negativen  Ausfall  des  RmNE'schen  V,*s^).  Der  negative  Ausfall  des  RtN^E'schen 
V.'s  beweist  nach  Rezold  [35)  28o]  bei  allen  doppelaeüigen  Erkrankunaen  des  Ohres  mit  nicht 
zu  weit  aus  einander  liegender  Hörweite  der  beiden  Seiten  das  Vorhandensein  einer  Ver- 
änderung am  Schallleitungsapparat, 

Bei  einseitigen  Affectionen  beweist  der  negative  Ausfall  des  RixNE'schen  V.'s  zum  wenigsten, 
wenn  die  Schwerhörigkeit  hochgradig  ist,  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  Schalllei^gs- 
apparates  auch  nach  Bezold  [35)  202]  nicht,  weil  bei  solchen  „die  Knochenleitung  ins  gesunde 
Olur  auch  vom  Warzenfortsatz  der  kranken  Seite  aus  nicht  auszuschliessen  ist',  sodass  „trotz 
vollständiger  Litactheit  des  Schallleitungsapparates  die  a.  t.  '*)  Leitung  von  der  0.  t.  ^)  Leitung  über- 


*)  Rinne  [1],  Luoae  [56,  57,  58  u.  21)  241],  Brunner  [7  u.  8],  Schwabach  [14  u.  15], 
Rohrer  [8],  Bezold  [17,  18,  24,  34,  35,  36  u.  40],  Steinbrügoe  [13  u.  14],  Politzer  [23],  Sieben- 
mann [15],  Emerson  [1],  Eitelberg  [9  u.  15],  Brühl  [2]  u.  A.. 

*)  Die  Perceptionsdauer  eines  Stirnrngabeltons  per  Luftleitung  hängt  sowohl  von  dem 
Abstände  ab,  in  welchem  sich  die  Gabel  von  dem  Ohre  befindet,  wie  auch  von  der  Stellung  ihrer 
Zinken  zur  Gehörgangsaxe.  Bei  der  Prüfung  wird  man  die  Gabel  natürlich  in  diejenige  Lage 
bringen,  in  welcher  sie  möglichst  lange  gehört  wird.  Es  ist  daher  der  Abstand  von  dem  Ohr- 
eingang nur  gerade  so  gross  zu  wählen,  als  nöthig  ist,  damit  Patient  bei  unvermeidlichen  kleinen 
Bewegungen  des  Kopfes  nicht  an  sie  anstösst,  wodurch  ihre  Schwingungen  plötzlich  stark  ge- 
dämpft werden  würden,  also  etwa  1 — 2  cm  gross.  Bezüglich  der  Stellung  der  Zinken  zum 
Gehörgange  wäre  zunächst  zu  bemerken,  dass  das  obere  Ende  derselben  sich  gerade  in  der  Höhe 
des  Ohreingangs  und  nicht  nach  vorn  oder  hinten  von  demselben  befinden  soll.  Dreht  man  die 
senkrecht  gehaltene  Gabel  vor  dem  Ohr  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Lfingsaxe  um  360  ^ 
so  bemerkt  man,  dass  ihr  Ton  an  vier  Stellen  vollkommen  verschwindet  (Gebrüder  Weber  [1]). 
Es  beruht  dieses  auf  der  Interferenz  der  von  den  Zinken  der  Gabel  ausgehenden  Schallwellen, 
Zwischen  je  zwei  dieser  Zinkenstellungen,  in  denen  der  Ton  gänzlich  erloschen  ist,  schwillt  der- 
selbe zunächst  an  und  dann  wieder  ab.  Diejenige  Lage,  in  welcher  er  am  stärksten  ist,  ermittelt 
man  am  leichtesten  empirisch,  indem  man  die  Gabel,  wenn  ihr  Ton  dem  Patienten  beinahe  ver- 
schwunden scheint,  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  dreht  und  hierbei  diejenige 
Stellung  feststellt,  in  welcher  sie  am  längsten  gehört  wird. 

^)  Wird  die  Stimmgabel,  „wenn  sie  vom  Knochen  ausgeklungen  hat,  per  Luft  direct  vom 
Ohr  nicht  mehr  gehört  und  umgekehrt  auch  nicht  mehr  vom  Knodien,  wenn  sie  vor  dem  Ohre 
ausgeklungen  hat'\  so  bezeichnet  Bezold  [35)  167]  dieses  Resultat  als  „Rinne  ±  0". 

*)  a^o-tympanale  Leitung. 

^)  osteo-tympanale  Leitung. 
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wogen  werden  kann,  weil  letztere  theilweise  dem  gesunden  Ohre  angehört.    Der  RnrxE^sche  V. 
kann  also  hier  auch  bei  rein  nervösen  Affoctionen  negativ  ausfidlen." 

Em  normal  Innger^)  oder  nur  wenig  verkürzter  positiver  Ausfall  des  BiNNE'schen  V*s 
Idssi  nach  Bezold  [35)  sso]  „bei  stark  herabgesetzter  Hörweite^  neben  sonstigem  negativem 
Untersuchungsbefunde  für  Spiegel  und  Luftdouche^)  eine  wesentliche  Betheiligung  des  Schall- 
leitimgsapparates  an  der  Functionsstärung  ausschliessen,  mag  die  Erkranlnmg  eine  doppeU 
seiUge  oder  einseitige  sein".  Wir  würden  dann  also  eine  Affection  des  inneren  Ohres  bez.  des 
sdiallempfindenden  Apparates  annehmen  müssen. 

Andererseits  aber  kann  der  BiNNE'sche  V.  nach  Bezold  [36)  8i5]  auch  bei  solchen  Krank- 
heitsprocessen  positiv  ausfallen,  welche  allein  die  Membran  des  runden  Fensters  betreffen 
und  eine  Bewegungsverminderung  derselben  veranlassen.    Solche  Krankheiten  vermögen  nach 
ihm  sogar  den  begünstigenden  Einflüssen  für  die  Knochenleitung,  welche  den  Erkrankungen 
der  SchfUUeitungskette  eigen  sind,  wenigstens  theilweise  entgegenzuwirken. 

Fällt  der  Versuch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Ohrs  zwar  beiderseits  positiv,  aber 
im  Yerhältniss  zur  Hörweite  wesentlich  verkürzt  aus,  so  lässt  sich  hieraus  nach  Bezoed  eine 
Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres  ebenso  wenig  gewinnen, 
wie  in  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit,  wo  er  auf  der  einen  Seite  positiv, 
auf  der  anderen  negativ  ist. 

4)  Der  GeUi' sehe  Versuch:  Verbindet  man  einen  Gummiballon  z.B.  einen  solchen,  wie 
er  in  Fig.  7  Taf.  XIV  abgebildet  ist,  durch  einen  kurzen  Schlauch  luftdicht  mit  dem  ausseien 
G^öigang  eines  Normalhörenden  und  setzt  man  dann  auf  den  Ballon  den  Stiel  einer  tönenden 
Stimnogabel ,  so  hört  der  zu  Untersuchende  nach  Qrlle  [7,  8,  9]  den  Ton  der  Gabel  jedesmal 
scfaw&dier,  sobald  und  solange  man  den  Ballon  comprimirt  Das  Gleiche  geschieht,  wenn  der 
Stiel  der  tönenden  Gabel  hierbei  nicht  auf  den  Ballon,  sondern  auf  den  Sdieitel  des  zu  Unter- 
suchenden gesetzt  wird. 

Macht  man  den  Versuch  bei  einem  Ohrenkranken,  dessen  Trommelfell  starr  und  unbeweg- 
lidi  und  wo  der  Steigbügel  im  ovalen  Fenster  fixirt  ist,  so  schwächen  die  „Pressions  centripetes 
(P.  C.)"  die  Stärke  der  Tonempfindung  nicht,  erzeugen  aber,  namentlich  wenn  ein  Exsudat  in 
der  Pknkenhöhle  vorhanden  ist,  Gleichgewichtsstörungen. 

Das  Ausbleiben  der  Tonabschwächung  beweist  nach  Gell^  eine  Unbeweglichkeit  des  schall- 
leitenden  Apparats,  insbesondere  der  Steigbügelplatte,  durch  deren  Einwärtsdrängung  beim  Nor- 
malbörenden  der  intralabyrinthäre  Druck  gesteigert  und  dadurch  das  Pereeptionsvermögen  ver- 
mindert werde. 

Schwächen  die  P.  C.  wohl  den  Ton  der  auf  den  Ballon  gesetzten  Gabel,  nicht  aber  den 
der  auf  den  Scheitel  gesetzten,  so  ist  nach  Gell£  das  Tronmielfell  beweglich,  der  Steigbügel  aber 
unbeweglich. 

I^isst  man  die  P.  C.  auf  das  eine  Ohr  eines  Gesunden  einwirken ,  so  hört  derselbe  nach 
GKLLi  den  Ton  einer  vor  sein  anderes  offenes  Ohr  gehaltenen  Gabeln  während  der  P.  C.  schwächer 
und  zwar  in  Folge  reflectorischer,  synergischer  Contraction  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs.  Die 
gleiche  „Femwirkung  der  P.  C/*  erfolgt  nach  ihm  bei  Einwirkung  derselben  auf  das  taube  Ohr 
bei  einseitiger  hysterischer  Taubheit.  Diese  Methode,  die  Beweglichkeit  des  Schallleitungsapparats 
der  freien  Seite  durch  die  P.  C.  vom  anderen  Ohre  aus  zu  prüfen,  nennt  GkliJ:  „die  Probe  der 
binaoialen  Befleze**.  Fällt  sie  beiderseits  positiv  aus,  so  scbliesst  er  auf  einen  nervösen  Character 
der  vorhandenen  Schwerhörigkeit,  bei  negativem  Ausfall  auf  Lähmung  der  Binnenmuskeln  des 
freien  Ohrs  oder  Erkrankung  des  im  Halsmark  gelegenen  Reflexoentrums. 

Bloch  [8]  v^wendet  zu  den  P.  C  einen  Gummiballon  (s.  Fig.  7  Taf.  XIV),  in  dessen  Grundfläche 
ein  Loch  von  6 — 8  nun  Durchmesser  eingebrannt  ist.  Während  man  die  Verbindung  des  Ballons  mit 
dem  GehSrgang  herstellt,  bleibt  dieses  Loch  offen,  damit  die  Membrana  tympani  nicht  schon  hierbei 
nach  dnwärts  gedrängt  wird.  Während  der  P.  C.  wird  es  durch  den  Daumen  der  den  Ballon  com- 
piimiienden  Hand  verschlossen.  Dem  Ballon  und  Gehörgang  verbindenden  Gummischlauch  giebt 
Bloch  eine  Länge  von  10 — 20  cm.  Derselbe  wird  mit  dem  Gehörgang  mittels  einer  Olive,  mit  dem 
Ballon  mittels  eines  Hartgununiansatzstückes  (a.  Fig.  7  Taf.  XIV)  luftdicht  verbunden.  Die  Mün- 
dung der  Olive  darf  weder  durch  die  Gehörgangswand  ^  noch  durch  einen  Cemmenpfix)pf  verlegt 
sein.  Bloch  stellt  den  GELLt^schen  Versuch  gewöhnlich  mit  einer  c^-Gabel  von  256  v.  d.  an. 
Wird   bei  jeder  Pression  der  Ton  der  auf  Ballon,  Gummischlanch  oder  Verbindungsstück  auf- 


^)  Auch  die  „normale"  Länge  des  positiven  Ausfalls  des  RiNNE'schen  Vers,  ist  durchaus 
keine  oonstante.  Denn  Möller  [2)  287]  feind  bei  Untersuchung  normaler  Ohren,  dass  das  üeber- 
wi^en  der  Luft-  über  die  Enochenleitnng  bei  Anstellung  des  IlLvxE^schen  Vers,  mit  der  a^-Gabel 
zwischen  11  und  16  See.,  bei  Anstellung  desselben  mit  der  A- Gabel  sogar  zwischen  14  und 
30  See  varürte.  Nach  Wanner  [1]  betrug  sie  bei  Benützung  der  a^- Gabel  zwischen  28  und 
33  Seconden. 

^  nach  LucAE  [22)86],  wenn  schwer  zu  verstehende  Flüsterworte,  wie  „drei,  Kakadu, 
Bauch  *^  etc.,  kaum  1  Meter  weit  vom  Ohre  gehört  werden. 

')  Bei  acuten  und  subacuten  Mittelohrerkrankungen  mit  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  hat 
ihn  Bezold  [35)  88o]  selber  auch  bei  starker  Herabsetzung  des  Hörvermögens  sehr  häufig  positiv 
gefunden. 
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gesetzten  c^-Gabel  abgeschwächt»  so  bezeichnet  er  dieses  Ergebniss  als  PC c^  aer-l^,  findet  keine 
Absc^wächung  durch  die  (Impression  des  Ballons  statt,  PCc^aer — .  War  die  Stimmgabel  auf  den 
Scheitel  gesetzt  [„Diapason  Vertex  (D  V)"],  so  heisst  es  im  ersten  Fall  PCc*  DV+,  im  zweiten 
PCc^  DV — .  Die  Intensitatsabnahme  ist»  wenn  die  Gabel  während  der  P.  C  auf  den  Scheitel 
aufgesetzt  ist,  weniger  deutlich,  als  wenn  sie  auf  Ballon  oder  Gummischlauch  gesetzt  ist,  weil  im  ersten 
Fall  ja  binaurales  Hören  stattfindet  Es  tritt  aber  bei  den  PCc^  D  V-{-  zu  der  Intensitätsabnahme 
noch  ein  Wandern  der  Tonempfindung,  ein  „Lateralisiren  des  subjectiven  Hörfeldes"  (cf.  Bloch  [7]) 
nach  der  freien  nicht  mit  dem  Ballon  verbundenen  Seite  hinzu,  was  die  Patienten  bei  einiger  Auf- 
•merksamkeit  leicht  bemerken.  Bloch  [8]  notirt  den  Ausfall  des  GELLE'schen  Versuchs  per  Lufb- 
und  per  Enochenleitung  stets  hinter  einander  und  in  dieser  Reihenfolge.  Bei  Normalhörenden 
lautet  seine  Formel  also  P  C  c^  aer  -}-  H~-  ^^  manchen  Schwerhörigen  wird  die  angewandte 
Stimmgabel  in  Luftleitung  gar  nicht  gehört;  dann  notirt  Bloch  PCc^o4',  falls  vom  Scheitel 
aus  während  der  P.  C.  eine  Abschwächnng  stattfindet,  oder  P  C  c^  o  — ,  falls  letzteres  nicht 
geschieht. 

5)  Die  vergleichende  Untersuchung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe 
Stimmgabeltöne  per  Luftleitung,^) 

Man  benützt  zu  derselben  in  der  Regel  einen  Ton  aus  der  grossen  und  einen  aus 
der  um  fünf  Octaven  höheren,  viergestrichenen  Octave,  also  z.  B.  das  von  der  in  Fig.  12 
(Taf.  XIV)  abgebildeten  Gabel  hervorgebrachte  A  und  andererseits  das  fis*  der  in 
Fig.  14,  15  u.  16  (Taf.  XIV)  dargestellten  Gabeln.  Prüft  man  die  Perceptionsfähigkeit 
schwerhöriger  Individuen  mit  den  genannten  Tönen,  so  findet  man  ein  sehr  verschieden- 
artiges Verhalten.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  dieselben  trotz  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit für  die  Flüstersprache  ganz  ebenso  gut  gehört,  wie  von  einem  normalen  Ohre. 
Ungleich  häufiger  findet  man  neben  herabgesetzter  Perceptionsfähigkeit  für  die  Sprache 
auch  eine  verminderte  Hörschärfe  für  die  genannten  Töne*)  und  zwar  entweder  für 
beide  oder  wenigstens  für  einen  derselben.  In  ersterem  Fall  wiederum  kann  die  Percep- 
tionsfähigkeit für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  anscheinend  gleichmässig  gelitten  haben, 
bei  anderen  Patienten  dagegen  findet  man  die  Herabsetzung  derselben  für  den  hohen 
Ton  grösser,  als  für  den  tiefen,  bei  noch  anderen  das  Umgekehrte. 

Wird  der  hohe  Tan  verhältnissmässig  viel  schlechter  gehört,  als  der  tiefe,  so  beweist 
dieses  nach  Ansicht  vieler  Autoren  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  inneren  Ohrs 
bez.  des  schallempfindenden  Apparats,  Der  schallleitende  Apparat  kann  dabei  vollkommen 
gesund  oder  aucn  gleichzeitig  afficirt  sei.  Denselben  Schluss  sollen  wir  ziehen  können, 
wenn  die  von  starken  Stimmgabeln,  wie  sie  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV)  dargestellt  sind, 
hervorgebrachten  Töne  der  viergestrichenen  Octave  gar  nicht  gehört  werden,  voraus- 
gesetzt, dass  der  äussere  Gehörgang  offen  ist.  Denn  bei  verschlossenem  Meatus  werden 
sie  auch  von  einem  gesunden  Ohr  nur  abgeschwächt  percipirt.  Findet  man  aber  die 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  gleichmässig  stark 
oder  für  den  tiefen  Ton  grösser,  als  für  den  hohen,  so  lassen  sich  hieraus  Schlüsse  über 
den  Sitz  des  Leidens  nicht  ziehen,  weil  beides  sowohl  bei  Erkrankung  des  schallleitenden 
wie  auch  des  schallempfindenden  Apparats  vorkommen  kann. 

Die  vergleichende  Untersuchung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe  Töne 
per  Luftleitung  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  zunächst  die 
tiefe  Gabel  vor  dem  Ohreingang  des  Kranken  abklingen  lässt,  bis  ihm  der  Ton  derselben 
soeben  verschwindet.  Der  Moment ,  in  dem  dies  geschieht,  soll  von  dem  Patienten,  den 
man  vorher  entsprechend  instruirt  haben  muss,  durch  das  Wort  „jetzt"  oder  „aus"  be- 
zeichnet werden,  nicht  aber  durch  ein  Nicken  oder  Schütteln  des  Kopfes,  weil  hierbei 
leicht  ein  Missverständniss  entstehen  und  ausserdem  die  Gabel  berührt  und  in  ihren 
Schwingungen  plötzlich  gedämpft  werden  kann.  Um  letzteres  zu  vermeiden,  muss  Patient 
während  der  Untersuchung  den  Kopf  möglichst  still  halten.  Wird  die  Gabel  von  dem 
kranken  Ohre  soeben  nicht  mehr  gehört,  so  bringt  man  sie  sofort  vor  das  eigene,  voraus- 
gesetzt, dass  dieses  normal  ist,  und  untersucht  mit  demselben,  ob  der  Ton  überhaupt 
noch  hörbar  ist,  und  wie  laut  er  etwa  erscheint.  In  derselben  Weise  geschieht  die  Prüfung 
mit  der  hohen  Gabel,  bei  welcher  Patient  sich  indessen,  um  den  hohen  Ton  nicht  mit 
diesem  zu  hören,  das  andere  Ohr  zuhalten  muss. 

Um  die  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  des  kranken  Ohrs  für  die  benützten, 
in  der  Scala  weit  auseinander  liegenden,  beiden  Töne  bei  dieser  Untersuchung  vergleichen 
zu  können,  scheint  mir  das  beste  Verfahren  darin  zu  bestehen,  dass  man,  sobald  Patient 
durch  das  Wort  „jetzt"  oder  „aus"  den  Moment  bezeichnet  hat,  in  welchem  er  den  Ton  der 
Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt,  sofort  die  Entfernung  bestimmt,  in  welcher  derselbe 
von  einem  normalen  Ohre  (ev.  demjenigen  des  Arztes  selber)  noch  percipirt  wird.    Wird 


? 
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Die  Untersuchung  hat  übrigens  durchaus  denselben  Werth,  wenn  man  statt  A  einen 
ihm  nahe  liegenden  Ton,  z.  B.  das  um  eine  Terze  höhere  c  und  statt  des  fis^  ebenso  etwa  das 
c^  d^  oder  g^  wählt.  Wesentlich  ist  eben  nur,  dass  die  benützten  Tone  ungefähr  den  genannten, 
weit  aus  einander  liegenden  Theilen  der  Scala  angehören. 
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die  vor  dem  kranken  Ohre  eben  verklangene  hohe  Gabel  von  dem  gesunden  auf  eine 
sehr  viel  grössere  Entfernung  gehört,  als  die  vor  dem  kranken  Ohre  ausgeklun^ene  tiefe, 
so  ist  die  rerceptionsfähigkeit  des  Patienten  für  hohe  Töne  unverhältnissmässig  viel  stärker 
herabgesetzt,  ais  für  tiefe  und  umgekehrt. 

Ist  die  Entfernung  dagegen,  in  welcher  der  Ton  der  vor  dem  kranken  Ohre  soeben 
verklungenen  hohen  und  tiefen  Gabel  von  dem  gesunden  noch  wahrgenommen  wird,  etwa 
die  gleiche,  so  hat  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne  annähernd 
^eicbmässig  gelitten. 

Eine  unverhältnissmässig  starke  Beeinträchtigung  der  Peroeptionsfähigkeit  für  hohe  Töne 
lässt  sich  hei  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Leichtigkeit  oonstatiren.  Denn  die  tiefen  Gabeln 
werden  selbst  bei  allerstärkstem  Anschlage  auch  von  einem  normalen  Ohr  nur  in  einer  ziemlich 
kleinen,  in  mazimo  wohl  kaum  0,1  m  betragenden  Entfernung  noch  gehört,  während  die  in  Flg.  14, 
15,  16  (Taf.  XIV)  abgebildeten  c^-  oder  fis^-Gabeln  selbst  bei  ganz  sdi wachem  Anschlage  (cf. 
Jacobson  [3])  schon  aof  viele  Meter,  bei  starkem  Anschlage  aber  auf  so  grosse  Entfernungen 
vernommen  werden,  dass  sich  die  Grenze  selbst  in  den  geräumigsten  üntersuchangslocalen  nicht 
feststellen  lässt  Ihre  T5ne  dringen  durch  Thüren  und  Wände  hindurch.  Hört  ein  Patient  also 
z.  B.  die  tiefe  Gabel  nicht  nur  l^i  stärkstem ,  sondern  sogar  bei  schwachem  Anschlag,  die  hohe 
dagegen  nur  bei  starkem  Anschlag,  sp  ist  ein  Zweifel  daran,  dass  seine  Hörschärfe  fßr  hohe 
Töne  ganz  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt  ist,  als  für  tiefe,  vollkommen  ausgeschlossen. 

Das  umgekehrte  Verbältniss  dagegen  ist  ebenso,  wie  eine  gleichmässige  Herabsetzung  für 
hohe  und  tiefe  Töne,  sehr  viel  schwerer  festzustellen.  Denn  die  hohen  Gabeln  geben,  wie  schon 
erwähnt,  selbst  bei  ganz  schwachem  Anschlage,  sehr  viel  lautere,  weil  auf  grössere  Entfernung 
hörbare  Tone,  als  die  tiefen ;  ausserdem  aber  klingen  sie  verhältnissmässig  sehr  viel  schneller  ab, 
als  die  letzteren,  derart,  dass  z.  B.  eine  fis^-Grabel,  welche  so  schwach  angeschlagen  wurde,  dass* 
sie  nur  0,1  m  von  dem  Ohre  entfernt  gehört  wird,  —  es  genügt  hierzu  eine  ganz  zarte  Berüh- 
rung einer  Zinke  mit  dem  Finger  oder  ein  Anblasen  derselben  mit  dem  Munde  —  nach  zwei 
oder  drei  Secunden  selbst  dicht  am  Ohre  nicht  mehr  hörbar  ist,  während  eine  c-Crabel,  welche 
im  Moment  des  Anschlages  ebenfells  nur  auf  0,1  m  percipirt  wurde,  dicht  am  Ohre  noch  etwa 
eine  ganze  Minute  lang  tönt 

Wegen  des  ausserordentlich  raschen  Abklingens  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV)  abgebildeten 
hohen  Gabel  kann  es  vorkommen,  dass  ein  noch  ziemlich  lauter  hoher  Ton  in  der  kurzen  Zeit, 
welche  man  braucht,  um  die  dem  Kranken  verklungene  Stimmgabel  vor  das  gesunde  Ohr  zu 
bringen,  vollständig  verschwunden  ist  Aus  diesem  Grunde  kann  man  bei  der  in  Rede  stehen- 
den Untersuchung  leicht  in  den  Fehler  verfallen,  die  Hörfähigkeit  des  Patienten  ftir  den  hohen 
Ton  für  durchaus  normal  oder  wenigstens  für  weniger  herabgesetzt  zu  halten,  als  sie  es  that- 
sächlich  ist.  um  diese  Quelle  von  Iirthümem  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  halte  ich  es  für 
rathsam,  in  den  betreffenden  Fällen  statt  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV)  dargestellten  grossen, 
die  in  Flg.  14  (Taf.  XIV)  abgebildeten  kleinen  hohen  Gabeln  zu  benutzen,  welche  weniger  rasch 
abklingen.  Indessen  wird  man  auch  mit  ihnen  aus  dem  angeführten  Grunde  in  sehr  vielen 
IWen  kaum  in  der  Lage  sein,  mit  Sicherheit  festzustellen,  dass  das  Hörvermögen  des  Kranken 
für  hohe  und  tiefe  Töne  gleidimässig  oder  fQr  tiefe  stärker  gelitten  hat,  als  fOr  hohe.^) 


^)  Durch  die  Zeit,  während  welcher  ausklingende  Stimmgabeln  noch  gehört  werden,  also 
durch  die  sogenannte  „Hörzeit**  oder  „Perceptionsdauer**  lässt  sich  die  Hör  schärfe  eines  kranken 
Ohra  für  Töne  verschiedener  Höhe  als  Bruchtbeü  der  normalen  nicht  ausdrücken  (vergl.  hierüber 
Jacobson'  [7,  10,  11,  12,  13],  dessen  diesbezüglicher  Argumentation  Dknnert  [8]  und  Schmiegelow 
[14]  beistimmen,  s.  auch  Lucae  [71]  und  Sghwenüt  u.  WACiXER  [1)  8i]).  Denn  hierzu  wäre  es,  selbst 
wenn  sich  die  Schwingungsamplituden  ausklingender  Stimmgabeln,  nicht  ganz  unregelmässig 
(cf.  Hexsex  [2)  120]),  sondern,  wie  es  unter  gewissen  Bedingungen  der  Theorie  entsprechen  würde, 
tbatsächlioh  in  geometrischer  Reibe  vermindern,  nothwendig,  dass  der  Exponent  dieser  Beihe, 
also  das  Verbältniss  auf  einander  folgender  Amplituden ,  vorher  empirisch  ermittelt  würde.  Für 
tiefe  Stimmgabeln  ist  letzteres  wohl  auszuführen  (vergl.  Jacobson  [13]),  bei  hohen  aber  nicht, 
weil  deren  Schwingungen  so  klein  sind,  dass  sie  selbst  bei  allerstärkster  Vergrosserung  nicht 
mehr  gemessen  w^en  können.  Aus  letzterem  Grunde  ist  auch  der  1897  von  Paxse  [6)i78] 
gemachte,  sonst  durchaus  acceptable  Vorschlag,  die  Instrumentenmacher  sollten  die  Stimmgabeln 
ihre  Schwingungen  auf  der  Russplatte  registriren  lassen  und  die  Amplituden  für  die  einzelnen 
Secnnden  messen,  in  praxi  leider  nicht  durchführbar.  In  neuerer  Zeit  wollen  freilich  Bezold  u. 
Edelmaxx  [1,  2,  3  u.  4]  experimentell  gefunden  haben,  dass  „das  Gesetz,  nach  welchem  eine 
maximal  erregte  Stimmgabel  bis  zu  ihrem  Verklingen  an  Schwingungsweite  nach  und  nach  ver- 
liert, für  alle  (jabeln  ausserordenÜich  nahe  (mit  einer  wahrscheinlichen  Genauigkeit  von  mindestens 
6^  o)  <I&<^  gleiche  ist**.  Sie  glaubten  nach  ihren  graphischen  Versuchen  eine  Tabelle  aufstellen 
zu  können,  welche  für  aüe  Stimmgabeln  gültig  sei,  und  aus  welcher  man  die  Grösse  der 
Extinctionsamplitude  für  irgend  eine  abklingende  Gabel,  d.  h.  diejenige,  bei  welcher  ihr  Ton  dem 
Kranktti  eben  verschwindet,  ohne  Weiteres  ablesen  könne,  solmld  man  für  diese  Gabel  die 
pathologische  Hördauer  (in  ilurem  procentualen  Verbältniss  zur  normalen)  in  Secunden  gemessen 
habe.  Durch  einfiiche  Umrechnung  gewannen  sie  eine  zweite  Tabelle,  aus  welcher  sich  die  den 
vCTBdiiedenen  Hördauem  (D)  entsprechenden   wirklichen  Hörschärfen  (H)  in  Bruchtheilen  von  1 
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Um  in  den  keineswegs  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Kranke  die  tiefe  Gabel  selbst  bei  aller- 
stärkstem  Ansdilag  gar  nicht  wahrnimmt,  seine  Peroeptionsf&higkeit  für  dieselbe  nicht  zu  unter- 
schätzen, muss  man  ihren  Ton  durch  einen  entsprechenden  Resonator  (Täf.  XIV  Fig.  1 7)  (v.  Helm- 
HOLTz  [2)  73])  verstärken.  Bei  den  hohen  Gabeln  der  viergestrichenen  Octave  ist  dieses  niemals 
nöthig,  da  man  mit  ihnen  auch  ohne  Zuhülfenahme  von  Kesonatoren  so  ausserordentlich  starke 
Töne  hervorbringen  kann. 

Eine  weitere  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit  liegt  bei  der  in  Rede  stehenden  vergleichen- 
den Prüfung  der  Hörsdiärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  darin,  dass  der  Moment, 
in  welchem  die  benützte  Stimmgabel  dem  Kranken  soeben  verklungen  erscheint,  selbst  bei  grösster 
Aufmerksamkeit  desselben  und  bei  grösster  Ruhe  im  Untersuchungszimmer  recht  schwer  zu  be- 
stinunen  ist,  insbesondere  wenn  Patient  an  subjectiven  Gehörsempfindungen  leidet,  welche  dem 
Ton  der  zur  Anwendung  gelangenden  Gabel  ähnlich  sind. 

Um  die  Bestimmung  etwas  zu  erleichtem,  ist  es  zweckmässig,  die  allmählich  abklingende 
Gabel  ab  und  zu  von  dem  Ohre  zu  entfernen  und  dann  wieder  zu  nähern,  da  man  das  plötzliche 
Eindringen  einer  Gehörsempfindung  auf  einen  in  Ruhe  befindlichen  Hömerv  leichter  merkt,  als 
das  endliche  Aufhören  einer  ganz  allmählich  schwächer  werdenden  continuirlichen  (vergl.  auch 
Urbantschitsch  [14]).  Dass  nach  dieser  öfteren  Entfernung  die  Stimmgabel  wieder  in  diejenige 
Lage  zum  Ohreingang  gebracht  werden  muss,  in  welcher  sie  am  besten  gehört  wird  (vergl.  hier- 
über S.  66),  ist  wohl  ebenso  selbstverständlich,  als  dass  sie  bei  der  AnnS^berung,  die  nach  Bezold 
[23)  44]  am  besten  in  unrhjthmischen  Zwischenpausen  geschieht,  nicht  etwa  durch  Anstossen 
gegen  den  Kopf  des  Patienten  plötzlich  gedämpft  werden  darf,  und  dass  bei  Prüfung  des  einen 
Ohrs  mit  der  hohen  Gabel  das  andere  vom  Höract  stets  möglichst  ausgeschlossen  werden  muss. 

Besonderer  Besprechung  aber  bedarf  unter  den  zu  vermeidenden  Fehlerquellen  noch  der 
Umstand,  dass  durch  eine  sär  starke  Einwirkung  der  benützten  Stimmgabeltöne  auf  das  Gehör- 
organ häufig  eine  üeberidvbung  resp,  Ermüdung  desselben  eintritt,  sodass  man  bei  der  Unter- 
suchung in  sehr  vielen  Fällen  eine  bedeutend  geringere  Hörschärfe  für  den  zur  Prüfung  dienenden 
Stimmgabelton  findet,  wenn  man  die  vor  das  Ohr  gehaltene  Gabel  sehr  stark,  als  wenn  man  sie 
schwadi  angeschlagen  hatte  (Urbantscuitsch  [14],  Jacobson  [2)  46  u.  46,  femer  3)  B9ö]).  Es  gilt 
dieses  vorzugsweise  für  die  hohen  Gabeln,  welche  bei  starkem  Anschlag  so  ausserordentlich  laute 
Töne  geben  und  von  einem  normalen  Ohre  selbst  bei  schwächerem  Anschlag  sehr  viel  unan- 
genehmer emj^unden  werden,  als  die  tiefen  bei  allerstärkstem,  und  welche,  wenn  man  sie  dicht 
vor  den  Ohreingang  hält,  sogar  ein  Gefühl  der  Betäubung  oder  Schmerz  hervorrufen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  muss  man  sich  hüten,  die  Gabeln  allzu  schwach  anzu- 
schlagen. In  jedem  Fall  sollen  sie  unmittelbar  nach  dem  Anschlag  doch  stets  so  laut  tönen, 
dass  Patient  sie  sicher  und  deutlich  vernimmt,  da  er  das  Verschwinden  eines  Tons  natürlich 
nur  dann  mit  Bestimmtheit  angeben  kann,  wenn  er  denselben  vorher  deutlich  gehört  hatte. 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  Patienten  eine  Stimmgabel  noch  immer  zu  hören  be- 
haupten, obwohl  dieselbe  selbst  für  ein  normales  Ohr  längst  verklungen  ist.  Sie  überzeugen  sich 
dann  meist  leicht  von  ihrer  Selbsttäuschung,  wenn  man  Sinen  die  Gabel,  stark  angeschlagen,  vor 
das  Ohr  hält,  und  machen  dann  später  riclitige  Angaben.  Vorher  wussten  sie  eben  noch  nicht, 
was  sie  hören  sollen,  und  verwechselten  irgend  eine  andere  Gehörsempfindung  mit  dem  Ton  der 
vorgehaltenen  Stimmgabel. 

6)  Völliger  Verlust  der  Perceptionsfähigkeit  für  ein  kleineres  oder  grösseres 
Stück  vom  unteren  Ende  der  Scala,  also  für  die  tiefen  Gabeln  (Subcontra-C  bis  mindestena 
zum  Contra-C  inclusive)  bei  Luftleitung  spricht  nach  Bezold  [32,  37,  38  u.  391  für  Erkrankung  dea 
Mittelohrs,  eine  mit  dem  „Galtonpfeijchen"  wahrnehntbare  Einschränkung  der  oberen 
Tongrenae,   wenn  sie  nicht  ganz  unbeträchtlich  ist,  für  Erkrankung  des  inneren  Ohres.    Zu 


(die  normale  Hörschärfe  =  1  gesetzt)  für  alle  Stiromgabeltöne  sollten  ablesen  lassen.  Diese 
Angaben  von  Bezold  u.  Edelmann  scheinen  mir  ebenso  wie  Scumiegelow  [14  u.  15]  ausserordentlich 
unwahrscheinlich  zu  sein;  sie  sind  bisher  von  Niemandem  bestätigt,  dagegen  von  Schsoegelow 
[1.  c]  (vergl.  auch  Lucae  [71])  als  vollkommen  unrichtig  bekämpft  worden.  Richtigere  Werthe 
dürfte  eine  von  Schmiegelow  [1.  c]  angegebene  Methode  geben,  bei  welcher  aus  der  Hördauer 
ausklingender  Gabeln  in  verschiedener  Entfernung  vom  Ohre  —  in  hier  nicht  näher  zu  erörternder 
Weise  —  die  jeder  einzelnen  von  ihnen  zukommende  Curve  des  Ausklingens  construirt  werden 
soll.  Einen  Mangel  dieser  Methode  hebt  Schmieoelow  [15]  selber  hervor.  Das  ist  der  grosse 
Apparat,  den  sie  erfordert,  nämlich  3 — 4  Assistenten,  5 — 6  Chronosoope,  ein  grosser,  offener, 
freier  Platz,  an  den  kein  störendes  (xeräusch  dringen  kann,  welches  die  Beobachtungen  be- 
einträchtigt. Auch  sind  letztere  nur  an  Tagen  anzustellen,  „wo  die  Luft  still  und  klar  ist". 
Hiernach  möchte  ich  als  immer  noch  beste  Methode,  die  Intensität  von  Tönen  verschiedener  Höhe 
zahknmässig  exact  abzustufen,  um  so  die  Hörschärfe  des  kranken  Ohres  für  Töne  versdiiedener 
Schwingungszahl  im  Verhältniss  zur  normalen  genau  bestimmen  zu  können,  die  von  mir  [7] 
1888  in  du  Bois  Rejmond^s  Archiv  angegebene  bezeichnen.  In  der  dort  beschriebenen  Form  hat 
sie  leider  den  Mangel,  dass  die  erhaltenen  Töne  für  die  meisten  Schwerhörigen  viel  zu  schwach 
sind.  Es  liesse  sich  dieses  indessen  wohl  abändern,  wenn  man  dem  Aufgabetelephon  nicht  Töne 
von  Stimmgabeln,  sondern  von  Pfeifen  zuleiten  wtlrde,  welche  sich  ja  in  sehr  viel  grösserer  Stärke 
erzengen  lassen. 


IV.  üeber  das  Hdrvermögen  im  nonufden  Zustande  etc.  71 

dieeen  Prüfungen  benützt  Bezold  [32  n.  42]  seine  Ton  Edelmann  (München)  Terfertigte  „conHnuir- 
liche  Tonreihe*'.  Dieselbe  umfasst  sämmtliche  Töne  von  15  bis  48  000  Doppelschwingungen.  Sie  wer- 
den erzeugt  vom  Subcontia-C  oder  Cn  mit  16  v.  d.  bis  c^  durch  10  belastete  Stimmgabeln  mit  ver- 
schieblichen Gewichten,  von  c^  bis  f^  durch  2  gedackte  Orgelpfeipfen  und  eine  von  Edelmann  [1] 
modifidrte  bez.  wesentlich  verbesserte  Galtonpfeife,  welch*  letztere  die  Töne  von  a^  (3480  V.  d.)  bis 
zum  f*  (44  193  V.  d.)  erzeugen  kann.  Später  hat  Edelmann  (cf.  Bezold  [48]  noch  einige  unbe- 
lastete Gabeln,  nämlich  g*,  c^,  g^  und  c^  hinzugefügt.  Die  tiefste  Stimmgabel  der  Edelmann- 
eehen  „oontinuirliohen  Tonreihe"  verräth  sich  dem  Ohr  bei  der  grossen  Amplitude  ihrer  unteren 
T5na  nach  Bezold  [23)  u\  durch  ein  leichtes,  föchelndes  Kältegefühl,  das  aber  schon  vom  oberen 
Theil  der  Soboontraoctave  wegfallt.  Die  Pfeifen  müssen,  um  Täuschung  durch  das  Gefühl  zu 
vermeiden,  mit  ihrer  Schallöffhung  vom  Ohre  abgewendet  gehalten  werden. 

Im  Vorstehenden  wären,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  wichtigsten  und  haupt- 
sächlichsten Hörprüfungsmethoden,  welche  nach  der  Meinung  vieler  Autoren  dazu  dienen, 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schall- 
leitenden und  -empfindenden  Apparats  zu  liefern,  geschildert,  und  die  diesbezüglichen 
Schlüsse,  welche  aus  dem  Ergebniss  derselben  gezogen  werden,  angegeben,  letzteres  aller- 
dings nur  insoweit,  als  diese  Ergebnisse  eine  wirkliche  differentialdiagnostische  Bedeutung 
besitzen  sollen. 

Wo  sich  aus  ihnen  nur  „mit  Wahrscheinlichkeit"  oder  „für  viele  Fälle,  wenn  man 
von  allerdings  häufigen  Ausnahmen  absieht'S  über  den  Sitz  der  Erkrankung  etwas  soll 
schliessen  lassen,  habe  ich  absichtlich  davon  Abstand  genommen,  die  Ansichten  der  von 
dem  diagnostischen  Werth  dieser  Hörprüfungsmethoden  überzeugten  Autoren  eingehender 
mltzutheilen ,  da  differential- diagnostische  Merkmale  meines  Erachtens  nur  dann  einen 
Nutzen  haben ,  wenn  ihr  Vorhandensein  uns  in  jedem  Falle  den  gewünschten  Aufschluss 
Kefert,    nicht  aber  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  .,von  häufigen  Ausnahmen  abgesehen". 

Nehmen  wir  vorläufig  an,  dass  die  Schlüsse,  welche  eine  ganze  Anzahl  von  Ohren- 
ärzten aus  dem  Ergebniss  der  in  Rede  stehenden  Hörprüfungsmethoden  bezüglich  des  Sitzes 
der  Erkrankung  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  thatBächlich  richtig  und  hinlänglich  sicher  gestellt 
seien ,  und  prüfen  wir ,  ob  denselben  selbst  unter  dieser  Voraussetzung  eine  so  „hohe  dia- 
gnostische Bedeutung"  zukommt,  so  zeigt  sich  bei  eingehender  Betrachtung,  dass  dieses 
dorchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Was  zunächst  den  Schwabtuh' sehen  Versuch,  die  Prüfung  der  Perceptionsdauer 
von  StirnntgabeHönen  per  Kopfknochenleitung  anlangt,  so  soll  man,  falls  dieselbe  grösser 
gefunden  wird ,  als  in  der  Norm ,  allerdings  auf  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates 
schlieeen  dürfen.  In  ^raxi  aber  stellt  sich  dieser  Untersuchung  die  sehr  grosse  Schwierigkeit  ent- 
gegra,  dass  man  bei  derselben  zum  Vergleich  stets  ein  normal  hörendes  Individuum  brauchti 
wddies  sich  genau  oder  wenigstens  annähernd  m  demselben  Alter  befindet»  wie  der  Patient,  da 
die  osteotympanale  Perceptionsdauer  bei  jtuQgeren  Individuen,  auch  ohne  dass  dieselben  an  einer 
Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  leiden,  grösser  ist  als  bei  älteren. 

Ausserdem  zeigt  die  Hörzeit  von  den  Kopfknochen  aus  nach  Siebenman^'  [14]  auch  bei 
gleichaltrigen  Personen  mit  normalen  Gehörorganen  nicht  ganz  unbedeutende  Unterschiede. 
Er  femd  sie  bei  9  von  23  Personen  für  die  A-Gabel  um  5—10  See.  verlängert  Nach  Dennert 
[7]  sdiwankt  sie  schon  in  der  Norm  „nach  Alter,  Beschafifenheit  der  Schädelknocben,  Grösse  der 
Hohlräome  in  nicht  unerheblichen  Grenzen."  Bezold  [32)  9]  allerdings  behauptet,  dass  auch  im 
Greisenalter  die  Knochenleitung  als  solche  keine  Einbusse  erleidet ;  ist  sie  herabgesetzt,  so  handle 
es  sich  um  Erkrankung  des  inneren  Ohrs.  In  neuerer  Zeit  freilich  muss  auch  Bezold  [49]  zu- 
geben, dass  die  Hörzeit  von  den]  Kopf  knoehen  aus  selbst  bei  vollkommen  normalen  Gehörorganen 
verkürzt  sein  kann.  Denn  sein  eigener  Assistent,  Wanneb  [1],  fand  bei  mehreren  Personen  mit 
yjK/caX  normalem  Gehör"  eine  erhebliche  Verkürzung  der  Knochenleitungsdauer  für  die  A-  u. 
a*- Gabel  und  zwar  sowohl  vom  Scheitel,  wie  von  der  Stirn  und  dem  Warzen  theil  aus.  Der 
Grund  hierfür  lag  in  Wanner's  Fällen  wahrscheinlich  in  Verwachsung  der  Dura  mit  dem  Schädel- 
dadi  (bei  chronischem  Alcoholismus,  Epilepsie,  progressiver  Paralyse  und  Schädelverletzungen). 

Endlich  kann  meines  Erachtens  der  SonvABACH'sche  Versuch  als  Hülfsmittel  für  die  differentielle 
Diagnose  z?rischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparats  nur 
bei  inseitigen  Affectionen  benutzt  werden.  Denn,  wenn  bei  einer  doppelseitigen  Schwerhörigkeit 
beispielsweise  rechts  eine  Erkrankung  des  schallleitenden,  links  eine  solche  des  schallempfinden- 
den Apparats  besteht,  so  könnte  die  durch  letztere  bedingte  Verkürzung  der  Stlmmgabelpercep- 
tion  vom  Scheitel  aus  durch  erstere  übercompensirt,  der  Ton  also  verlängert  gehört  werden,  und 
der  üntersucher  hieraus  den  falschen  Schluss  ziehen  müssen^  dass  heitkrseits  der  schallleitende 
Apparat  erkrankt  ist. 

Bezüglich  des  Weber'schen  Versuches  wäre  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  den  zahl- 
reichen Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  sichere  differential-diagnostiscbe  Schlüsse  über- 
haupt nicht  gestattet    Bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  kann  man  nach  Poutzkr  allerdings  eine 
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Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  in  allen  denjenigen  Fällen  annehmen,  wo  der  Ton 
der  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabel  vorzugsweise  und 
verstärkt  auf  der  afficirten  Seite  wahrgenommen  wird. 

Nun  hat  aber  Urbaivtschitsch  [16  u.  2)  4i]  gefunden,  dass  die  Gabel  zuweilen  von  einigen 
Punkten  der  Medianlinie  nach  dem  einen,  von  anderen  nur  um  wenige  Millimeter  entfernten, 
gleichfalls  der  Medianlinie  angehörenden  nach  dem  anderen  Ohre  gehört  wird,  und  dass  bei  Be- 
nützung verschiedener  Stimmgabeln,  welche  nur  um  einen  halben  Ton  von  einander  differiren, 
gleichfalls  verschiedene  Angaben  erhalten  werden  können  (vergl.  auch  Möller  [2]).  Dass  hier- 
durch die  Verwerthbarkeit  des  WEBER'schen  Versuchs  erheblich  beeinträchtigt  werden  muss,  ist 
evident;  wird  man  doch  in  einem  derartigen  Fall  immer  in  Zweifel  sein  müssen,  welcher  Gabel 
bez.  welchem  Punkt  der  Medianlinie  als  Applicationsstelle  man  die  grösste  Bedeutung  in  dififeren- 
tial- diagnostischer  Hinsicht  beimessen  soll.  Auch  die  ScHWARTZE'sche  [7)  66]  Beobachtung,  „dass 
die  Erscheinung  der  subjectiven  Tonverstärkung  der  auf  die  Medianebene  gesetzten  Stimmgabel 
nach  einem  Ohre  vorhanden  war,  wo  beide  Ohren  für  Uhr-  und  Sprachprüfung  normal  waren 
und  zwischen  beiden  Ohren  nicht  die  geringste  Differenz  des  Gehörs  nachweisbar'^  ein  Verhält- 
niss,  welches  später  Siebex3iann  [14)  296]  bei  Vs  ^^^  '^^^  ^^  untersuchten  normal  Hörenden  fEuid, 
dürfte  nicht  gerade  geeignet  sein ,  das  Vertrauen ,  welches  auf  die  Bedeutung  des  WESER^schen 
Versuches  ftir  die  differentielle  Diagnostik  von  vielen  Seiten  gesetzt  wird,  zu  rechtfertigen. 
ScHWAJtTZK  (1.  c.)  lässt  das  Resultat  der  Untersuchung  „nur  dann  als  zuverlässig  gelten ,  wenn 
die  Prüfung  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdoudie  mit  Stimmgabeln 
verschiedenster  Tonhöbe  ausgeführt  und  bei  wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer 
das  gleiche  Resultat  lieferte*'.  Es  ist  ersichtlich,  dass  durch  diese  Forderung  die  Verwerthbar- 
keit des  WEBER'sohen  Versuches  ftir  die  differentielle  Diagnostik  wiederum  sehr  erheblich  ein- 
geschränkt wird. 

Dazu  kommt,  dass  sowohl  beim  WEBER'schen  Versuch  wie  bei  der  Untersuchung  der  Per- 
ceptionsdauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabel  die  abnorme  Ver- 
stärkung der  Perception  auf  dem  erkrankten  Ohre  wohl  eine  Affection  des  schallleitenden  Appa- 
rats beweisen,  nicht  aber  ein  gleichzeitiges  Ergriffensein  des  schallempfindenden  ausschliessen 
soll.  Auch  dieser  Umstand  setzt  meiner  Meinung  nach  die  Bedeutung  der  beiden  genannten 
Untersuchungsmethoden  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  unwesentlich  herab.  Denn  wenn  durch 
die  verstärkte  Kopfknochenleitung  auch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  wirk- 
lich erwiesen  würde,  so  bleibt  doch  immer  fraglich,  ob  letztere  nidit  ziemlich  nebensächlich  and 
die  Hauptursache  der  Schwerhörigkeit  vielmehr  in  der  vielleicht  gleichzeitig  vorhandenen  Affec- 
tion des  schallempfindenden  Apparats  zu  suchen  ist  Negativer  Ausfall  des  WEBER^schen  Ver- 
suchs, d.  h.  die  Lateralisation  des  Stimm^beltons  nach  dem  gesunden  Ohr,  kann  nach  Politzer 
[6)  128  u.  63)  127]  und  Corradi  [2]  sowoß  bei  Erkrankung  des  schallleitenäen,  wie  des  schall- 
empfindenden  Apparats  vorkommen  (vergl.  auch  S(^hwabach  [15)  99]). 

Betrachten  wir  nun  weiter  den  Rinne'schen  Versuch  und  halten  wir  uns  hier  an  die 
Angaben  Bezold's  als  desjenigen,  welcher  dem  RiNNE'schen  Versuch  einen  ganz  besonders  hohen 
Werth  ftir  die  differentielle  Diagnostik  beilegt,  so  gilt  hier  das  Gleiche.  Ein  negativer  Ausfall 
des  RiNNE^scben  V.'s  soll  allerdings  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  sicher 
stellen,  schliesst  aber  eine  daneben  vorhandene  Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schaUempfin- 
denden  Apparats  durchaus  nicht  aus,  und  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  gerade  in  letzterer 
die  hauptsächliche  Ursache  der  Schwerhörigkeit  zu  suchen  ist.  Dazu  kommt,  dass  nach  Bezold 
[35)  2So]  selber  der  negative  Ausfall  des  Rr^'E'sohen  V.'s  einen  diagnostischen  Schluss  nur  dann 
gestattet,  wenn  doppelseitige  Schwerhörigkeit  besteht.  Im  anderen  Fall  kann  der  Versudi,  weil 
die  Enochenleitung  in's  gesunde  Ohr  „nidit  auszuschliessen*'  ist,  nach  Bezold  [35)  202  u.  230]  auch 
bei  vollständiger  Intactheit  des  scballleitenden  Apparats,  also  bei  einer  uncomplicirten  Affection 
des  schallempfindenden  negativ  ausfallen.  Wie  aber,  frage  ich,  ist  es,  wenn,  was  doch  sehr  wohl 
vorkommen  kann,  auf  der  einen  Seite  allein  der  schallempfindende,  auf  der  anderen  der  schall- 
leitende Apparat  erkrankt  ist?  Hier  wird  doppelseitige  Schwerhörigkeit  bestehen.  Der  Rinne- 
sehe  Versuch  aber  wird  hier  beiderseits  negativ  ausfallen  können,  obwohl  auf  dem  einen 
Ohre  der  schallleitende  Apparat  vollkommen  intact  und  nur  der  schallempftndenae  afficirt  ist. 

Man  gelangt  also,  wenn  man  Bezold's  Gedankengang  bezüglich  der  nicht  auszuschliessen- 
den  Kopfknochenleitung  in  das  andere  Ohr  und  des  hieraus  resultirenden  Einflusses  auf  den  Aus- 
fall des  RLVNE^schen  V.'s  etwas  weiter  fortspinnt,  nothwendig  zu  dem  Resultat,  dass  auch  bei 
doppelseitiger  Schwerhörigkeit  durch  den  negativen  Ausfall  des  RiNNT/schen  V/s  eine  Erkrankung 
des  Schallleitungsapparates  beider  Ohren  keineswegs  bewiesen  wird,  dass  der  letztere  vielmehr 
auf  der  einen  Seite  voUkommen  intact  sein  kann,  ein  Einwand,  weldien  ich  [10)  88j  bereits  1889 
erhoben  habe,  und  der  bis  jetzt  keine  Widerlegung  gefunden  hat  tiieraus  folgt, 
dass  aus  dem  negativen  Ausfall  des  Rinne' sehen  Versuches  nicht  nur  bei  ein-,  sondern  auch 
bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  eine  sichere  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen 
des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparates  nicht  gestellt  werden  kann. 

Für  den  positiven  Ausfall  aber  gilt  das  Gleiche ,  da  dieser  auch  nach  Bezold  [36)  215] 
nicht  nur  bei  den  Affectionen  des  Laoyrinths  bez,  des  Hömervenapparats ,  sondern  auch  bei 
denjenigen  der  Membran  des  runden  Fensters  vorkommt.  Zu  dem  gleichen  Resultat  bezüg- 
lich des  geringen  differential-diagnostischen  Werthes  sowohl  des  WEBKR'schen,  wie  des  RiNNE*sohen 
Versuchs  gelangten  Schwabach  [15)  99  ff.],  Dennert  [7]  und  bezüglich  des  RiNKE'schen  Versuchs 
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Burckhardt-Merun  [4],  Gruber  [5)  48o]  und  Urbantschitsch  [2)  4«].  Auch  nach  Poutzer  [63)  129] 
kann  der  RiNNP/sche  Versuch  in  Ausnahmefällen  „bei  Mittelohraffectionen  mit  hochgradiger  Hör- 
st5ning  positiv,  bei  schweren  Formen  von  Labyrintherkrankung  hingegen  negativ  sein''.  Nach 
CoRRADi  [3]  femer  kann  er  bei  offenbarer  Erkrankung  des  schallleitenaen  Apparats,  sowohl  ein- 
wie  doppelseitiger,  positiv  ausfiidlen,  mag  das  Hörvermögen  wenig  oder  stark  herabgesetzt  sein, 
und  zwar  dann,  wenn  es  sich  um  eine  acute,  subacute  oder  chronische  Erkrankung  des  Warzen- 
tbeils  handelt. 

^ach  meiner  Meinung  ergiebt  die  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  und  in  Folge  dessen 
auch  der  Yf^BssHsche  und  RinneVcA^  Versuch  —  denn  auch  der  Ausfall  des  letzteren  hängt 
wesentlich  von  den  Verhältnissen  der  Kopfknochenleitung  ah  —  sickere  Anhaltspunkte  für 
die  differeniielle  Diagnose  überhaupt  nicht.  Solange  man  annahm ,  dass  die  durch  Luft  nicht 
hörbaren  Schwingungen  eines  mit  dem  Sch&del  in  Berührung  gebrachten,  schallgebenden  festen 
Körpers  ausschliesslich  direct  von  den  Kopfknochen  auf  das  im  Os  petrosum  enthaltene  Laby- 
liiith  übertragen  würden,  war  man  gewiss  berechtigt,  bei  Herabsetzung  der  „Kopfknochen- 
leitung"*  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  zu  diagnostidren. 
Denn  sonst  konnte  man  die  herabgesetzte  Knochenleitung  nur  auf  venmnderte  Leitungsfähigkeit 
sdtens  der  Kopfknochen  selbst  bezieben,  deren  Vorhandensein  bei  den  verschiedensten  Ohren- 
krankheiten nicht  gerade  sehr  wahrsdieinlich  war.  Nachdem  aber  Lucae  [54  u.  55]  und  Poutzer 
[4S)  SS6  u.  8S0]  (vergl.  audi  Nagel  u.  Samoyloff  [1])  experimentell  nachgewiesen  haben,  dass  auch 
bei  der  Kopfknochenleitung  Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  in  Schwingungen  gerathen 
und  ihre  Vibrationen  auf  das  Lab3rrinth  übertragen,  musste  man  einsehen,  dass  auch  eine  Er^ 
krankong  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  die  Peroeption  von  den  Kopf  knochen  aus  verändern 
kann.  Tbatsächlich  ist  ja  auch  von  E.  H.  Weber  gezeigt  worden,  dass  bei  einer  sehr  einfach  zu 
bewirkend«!  Aendernng  im  schallleitenden  Apparat,  nämlich  beim  Verstopfen  eines  Gehörgangs 
mit  dem  Finger,  eine  Verstärkimg  der  Knochenleitung  auf  der  betreffenden  Seite  eintritt.  Es 
ist  nun  aber  durchaus  nicht  bewiesen,  dass  die  verschiedenartigen  Veränderungen  im  schall- 
leitenden  Apparat,  welche  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  vorkommen,  alle  ebenso  wie  die  Ver- 
stopfung des  äusseren  Gehörgangs  mit  dem  Finger  eine  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  zu 
Stande  bringen  müssen.  Vielmehr  ist  es  mir  durchaus  wahrscheinlich,  dass  einige  von  ihnen  auch 
das  Umgekehrte,  also  eine  Hentbsetzung  der  Kopf  knochenleitung ,  bewirken  können,^)  sodass 
wir  (ße  letztere  ebensowohl  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden,  wie  des  schallempfindenden 
Apparats  finden  und  sie  demnach  nicht  als  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung  dieser 
beiden  grossen  Krankheitsgruppen  benützen  können. 

In  dieser  Anschauung  stimme  ich  zum  Theil  wenigstens  mit  Poutzer  überein,  welcher  sich 
im  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Autoren,  die  noch  immer  daran  festhalten,  dass  Erkrankungen 
des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  stets  nur  eine  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  verursachen 
können,  znr  Annahme  einer  Erkrankung  des  Nervenapparats  zwar  dann  für  berechtigt  hält,  wenn 
em  stärkerer  Schall,  wie  z.  B.  die  Schläge  seines  mittels  der  Metallplatte  p  (Taf.  XIV  Fig.  11) 
mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten  Hömiessers  nur  schwach  oder  gar  nicht  percipirt 
werden,  nicht  aber  dann^  wenn  sich  die  Herabsetzung  der  Knociienleitung  nur  für  eine  massig 
stark  tickende  Taschenuhr  oder  durch  Lateralisation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite 
bei  Anstellung  des  WEBER^schen  Versuchs  bemerklich  macht,  da  dieses  (cf.  Poutzer  [63)  127] 
„ebensowohl  bei  Mittelohraffectionen  als  auch  bei  Labyrintherkrankungen  vorkommt*\  Ich 
gebe  aber  insofern  noch  weiter  als  Poutzer,  als  ich  andererseits  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths 


^)  Diese  von  mir  bereits  1882  (cf.  Jacobson  [2)48  u.  49])  ausgesprochene  Ansicht  hat  später 
durch  Schwabach  [15)  101  ff.]  eine  Bestätigung  erfahren,  welcher  bei  der  Untersuchung  einer 
grösseren  Anzahl  erwachsener  Kranker  unter  50  Jahren  mit  „zweifellosen  Affectionen  des  Schall- 
kitungsapparats"  in  4,1  ^/o  der  Fälle  eiue  Verkürzung  der  Perceptionsdauer  für  die  auf  den 
Scheitel  gesetzte  c- Gabel  fand.  Sodann  spricht  für  meine  oben  erwähnte  Annahme,  dass  Er- 
knnknngen  des  schallleitenden  Apparats  die  Knochenleitung  unter  Umständen  auch  herabsetzen 
können,  abgesehen  von  den  S.  71  bereits  erwähnten  Beobachtungen  Wanner's  wohl  auch  ein 
Sectionsbefund  Siebenmann's  [19].  Siebexmann  nämlich  fand,  „dass  eine  ausgedehnte  Spongio- 
girung  der  Schneckenkapsel  ohne  Mitbetheiligung  der  knöchernen  Nervencanäle  genügt,  eine  be- 
deutende Herabsetzung  der  Knochenleitung  herbeizuführen'*.  Zur  Erklärung  hierftir  scheint  er 
freilich  anzunehmen,  dass  eine  solche  Spongiosirung  „die  Function  des  nervösen  Endorgans  be- 
etnüiu±tigt",  indem  sie  wahrscheinlich  Druck-  und  Dichtigkeitsänderungen  in  der  Labyrinth- 
flüssigkeit,  sowie  auch  chemische  Alterationen  in  letzterer  verursacht,  welche  Ernährungsstörungen 
in  den  zarten  Elementen  des  Corti'schen  Organs  zur  Folge  haben.  Indessen  die  gründlichste 
anatomische  Untersuchung  seiner  Fälle  fand  Hömerv  und  häutiges  Labyrinth  vollkommen  normal. 
PUhologische  Veränderungen  zeigten  sich  nur  im  Mittelohr,  an  den  Labyrinthfenstem  und  in 
der  knöchernen  Labyrinthkapsel,  kurz  im  schallleitenden  Apparat  Nach  meinem  Dafürhalten 
hegt  es  viel  näher,  die  Herabsetzung  der  Knochenleitung  auf  die  in  letzterem  gefundenen  Ver- 
indernngen,  also  z.  B.  auf  den  im  Knochen  der  Labyrinthkapsel  gefundenen  Verdünnungsprooess 
zu  beziehen.  Uebrigens  sagt  Siebexmann  [a.  a.  0.)  372]  selber,  dass  eine  Abnahme  des  Läbyrinth- 
drucks,  also  doch  auch  lediglich  eine  Veränderung  im  schallleitenden  Apparat  „schon  an  und 
f&r  sich  die  Verkürzung  der  Kopfknochenleitung  erklärlich  machen  würde'^ 
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nicht  nur  eine  Herabsetzung,  sondern  auch  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  für  möglich 
halte:  Da  ein  grosser  Theil  des  Labyrinths,  wie  die  knöchernen  Bestandtheile  desselben,  das 
Periost,  die  Peri-  und  Endolymphe,  das  membranöse  Labyrinth,  kurz  alle  nicht  nervösen  Crebilde 
desselben  nur  dazu  dienen,  den  Schall  den  peripheren  Endigungen  des  N.  acusticus  zuzuleiten, 
so  können  pathologische  Veränderungen  in  diesen  Theilen,  deren  Function  lediglich  in  mecha> 
nischer  Bewegung  besteht,  welche  die  Erregung  der  Nervenendigungen  zu  Stande  bringen  soll, 
nach  meiner  Ansicht  ganz  in  gleicher  Weise,  wie  Erkrankungen  der  im  äusseren  oder  mittleren 
Ohre  gelegenen  schallleitenden  Apparate,  ebensowohl  eine  Verstärkung  wie  eine  Bertüfsetzung 
der  Eopfknochenleitun^  bedingen.  Wenn  dem  aber  wirklich  so  ist,  so  können  wir  auch  eine 
Verstärkung  der  kopfknochenleitung  nicht  mehr  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen 
Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des  Labyrinths  verwerthen. 

8teUen  wir  uns  indessen  auf  den  meiner  Meinung  nach  durchaus  unrichtigen  Standpunkt 
derjenigen  Autoren,  welche  der  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  eine  sehr  grosse  diagnostische 
Wichtigkeit  beilegen  und  eine  Verstärkung  derselben  lediglich  auf  pathologische  Veränderungen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  eine  Herabsetzung  dagegen  ausschliesslich  auf  soldie  im  Laby- 
rinth und  Hömervenapparat  beziehen  wollen,  so  bleibt  doch  immer  noch  zu  bedenken,  dass  bei 
gleichseitiger  Erkrankung  dieser  beiden  grossen  Abschnitte  des  Gehörorgans  ihr  Einfluss  auf 
die  Knochenleitung  sich  compensiren  oder  gar  übercompensiren  kann.  Bei  der  so  überaus  nahen 
Lage  des  mittleren  und  inneren  Ohres  aber  zu  einander  (cf.  Steinbrüqor  [13)8iff.])  und  dem  von 
Politzer  [34],  Eichu-ir  [IJ  gegenüber,  aufrecht  erhaltenen  Zusammenhang  der  Labyrinthcirculation 
mit  derjenigen  in  der  Paukenhöhle  durch  das  Promontorium  perforirende  Blut-  und  Lymphgefiisse 
ist  eine  Antheilnahme  des  Labyrinths  an  den  Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  wie  dieses  auch 
PouTZER  (1.  c.)  betont,  ausserordentlich  häufig. 

Auch  SiEBKNMANN  [15)  815)]  glaubt,  dass  bei  den  Mittelohrsclerosen  stets  und  bei  den  Re- 
siduen abgelaufener  Mittelohreiterungen  häufig  das  Labyrinth  „doch  mehr  oder  weniger  mit- 
affidrt  ist*'. 

Wenn  aber  die  durch  eine  sonst  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Mittelohrs  hervor- 
gerufene Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  Affcction 
des  Labyrinths  oder  Hömervenapparats  ausgeglichen  werden  kann,  so  ergiebt  uns  diese 
Untersuchung  natürlich  wiederum  keinen  Aufschluss  über  den  fraglichen  Sitz  des  Leidens, 
und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Uebercompensettion  werden  wir  gleichfalls  weder  bei  Ver- 
stärkung der  Kopfknochenleitung  den  schallempfindenden  Apparat,  noch  bei  Herabsetzung 
derselben  den  schallleitenden  als  intact  annehmen  dürfen  (vergl.  auch  Gradeniqo  [4]). 

Es  zeigt  sich  also,  dass,  auch  wenn  wir  uns  auf  den  vorher  erwähnten,  mir  durchaus 
fmrichtig  erscheinenden  Standpunkt  mancher  anderen  Autoren  stellen,  diagnostische  Schlüsse 
über  den  Sitz  des  Ohrenleidens  aus  dem  Verhalten  der  „Kopfknochenleitung"  doch  nicht 
gezogen  werden  können. 

Gehen  wir  nun  zum  Gelld' sehen  Versuch  über,  so  kann  demselben  nach  Poutzkt  (6  a)  isi, 
vergl.  auch  63)  i8i  u.  689)  „nicht  jener  diagnostische  Werth  beigemessen  werden,  welchen  ihm  sein 
Autor  vindicirt.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich»  dass  ...  bei  der  Mehrzahl  von  Mittelohraffeciionen 
mit  nicht  hochgradiger  Schwerhörigkeit  der  Stimmgabelton  bei  Verdichtung  der  Luft  im  äusseren 
Gehörgang  ebenfalls  abgeschwächt  wird  und  dass  umgekehrt  bei  Labyrinthaffectionen  mit  hoch- 
gradiger Hörstörung  der  Stimmgabelton  bei  diesem  Versuch  oft  unverändert  bleibt". 

Bürknkr  [19)23]  und  Hartmann  [38)  3o]  schliessen  sich  diesem  ürtheil  an. 

Bezold  [36)2io]  hält  es  für  „sehr  wahrscheinlich,  dass  dem  Ergebniss  des  Gixiif sehen 
Versuchs  physicalische  Bedingungen  zu  Grunde  liegen,  welche  überhaupt  nicht  im  Ohre  selbst, 
sondern  in  den  angewandten  Apparaten  zu  suchen  sind*^.  Dass  dieses  möglich  ist,  beweist  ein 
Fall  Bloches  [8)  128],  in  welchem  PCc^  aer  positiv  ausfiel,  auch  als  bei  der  Compression  des 
Ballons  das  in  demselben  befindliche  Loch  gar  nicht  verschlossen  war. .  Hier  konnte  man  das 
Schwächerhören  des  Tons  während  der  PC  nicht  einer  Einwirkung  auf  das  Ohr  des  Kranken 
—  die  Luft  im  Gehörgang  desselben  wurde  ja  gar  nicht  comprimirt  — ,  sondern  nur  veränderten 
Resonanzverhältnissen  im  Ballon  zuschreiben.  Die  hierdurch  möglicherweise  eintretende  Fehler- 
quelle ist  aber  leicht  zu  entdecken,  wenn  man  während  der  P  C  das  Loch  im  Ballon  abwechelnd 
sohliesst  und  öffnet  und  prüft,  ob  die  Tonabschwächung  im  ersten  Fall  deutlich  stärker  ist,  als 
im  letzteren. 

Nach  Bloch  [8]  hinwiederum  ist  den  GKLii:'schen  Methoden  ein  Werth  für  die  otologische 
Diagnostik  nicht  abzusprechen.  Seine  Ansichten  über  dieselben,  welche  allerdings  nur  zum  Theil 
mit  denjenigen  Gelle's  vollkommen  übereinstimmen,  sind  in  der  Hauptsache  folgende:  Die  während 
der  Dauer  der  PC  stattfindende  Abnahme  der  Tonempfindungsstärke  ist  (vergl.  auch  Brühl  [2 
und  4)  8o])  auf  Rechnung  der  gehemmten  Bewegung  der  Leitnngskette  vom  Trommelfell  bis  zur 
Steigbügelplatte  zu  setzen,  nicht,  wie  Gelle,  Poutzer  [63)  i8o]  und  Bing  [5]  glauben,  Folge  einer 
Steigerung  des  intralabyrinthären  Drucks.  Ist  das  Trommelfell  aus  irgend  einem  Grunde  un- 
beweglich, so  ist  PC  aer —  und  PCDV — .  Ist  das  Trommelfell  beweglich,  der  Steigbügel  aber 
fixirt,  so  ist  PCaer+,  dagegen  PCDV —  (Gell^).  Besteht  ein  Trommelfelldefect,  so  hängt 
der  Ausfall  der  PC  allein  von  dem  Znstand  des  ovalen  (und  des  runden?)  Fensters  ab.  Bei 
negativem  Ausfall  des  Versuchs  ist  eine  Fixirung  der  Stapesplatte  anzunehmen,  üeber  die 
Ursache  der  Unbeweglichkeit  des  Steigbügels  geben  die  PC  keine  Auskunft.    ,,Es  kann  sich  um 
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eine  &chte  oder  unächte  Ankylose  bandeln,  es  kann  eine  Verwachsnnf^  an  einer  anderen  Stelle 
der  Leitongskette  bestehen,  ja  es  braucht  sogar  nnr  ein  einfacher  Tobenverschlass  vorzuliegen, 
um  PC  negativ  zu  machen^.  —  6ELii:*s  „binauriculäre  Reflexe^  sind  bisher  nicht  genügend 
bewiesen. 

Nadi  GELii:  jun.  [1]  bedeutet  ein  negativer  Ausfoll  des  GELii:*schen  Versuchs  bei  negativem 
RiNXE  eine  Immobilisation  des  Steigbügels,  bei  positivem  Rixxk  eine  Combination  von  Fixation 
des  Stngbügels  und  Labyrintherkruikimg. 

Brühl  [2]  oombinirt  zur  Diagnosenstellnng  gleichfEdls  den  GELi^^schen  Versuch  mit  dem 
RrsxE^schen.  Letzteren  aber  stellt  er  stets  mit  mehreren  Tonen  an  und  zwar  mit  Contra-A,  C, 
c,  c^  und  c'.  Der  Ausfall  ist,  wie  schon  Bkzold  und  Andere  beobachtet  haben,  sehr  verschieden, 
je  nachdem  man  tiefere  oder  höhere  Gabeln  benutzt.  Fällt  der  RiNNE'sche  Versuch  fQr  die 
tiefsten  Gabeln  positiv  aus,  so  ist  er  stets  auch  für  alle  höheren  Gabeln  positiv.  Dagegen 
schlieest  ein  negativer  Ausfall  für  die  tiefsten  Gabeln  keineswegs  positiven  Ausfall  für  die 
höheren  aus:  Man  kann  bei  einem  Schwerhörigen  mit  c^  einen  positiven  Rinnk  erhalten  und 
schon  mit  c^  oder  gar  mit  noch  tieferen  Gabeln  einen  negativen.  Brühl  unterscheidet  daher 
3  Arten  von  negativem  Rinne: 

1)  total  negativen  Rinne  (hier  ist  er  ftir  alle  prüf  baren  Töne  bis  c^  ind.  negativ), 

2)  partiell  negativen  Rinne  (hier  ist  er  nur  für  tiefe  Töne  z.  B.  bis  c  ind.  negativ,  fQr  c^ 
und  c*  positiv),  • 

3)  absolut  n^ativen  Rinne  (die  Luftleitung  für  die  tiefsten  Töne  fehlt  vollkommen.  Rinne 
kann  hierbei  total  oder  partiell  negativ  sein). 

Auf  Grund  dieser  Bezeichnungen  fasst  Brühl  das  Resultat  seiner  Beobachtungen  an  hoch- 
gradig Schwerhörigen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Ist  der  RiNNE'sche  Versuch  positiv,  so  ist  ausnahmslos  auch  der  GELL^'sche  Versuch 
^»itiv  und  die  Schwerhörigkeit  durch  nervöse  Erkrankung  bedingt. 

2)  Ist  der  RiNNT/sche  Versuch  absolut  und  total  oder  bis  c  *  incl.  herauf  negativ ,  so  ist 
audi  der  GELL£'sche  Versuch  ausnahmslos  negativ  und  die  Schwerhörigkeit  durch  Stapesankylose 
bedingt  (Ob  rein  oder  mit  nervöser  Erkrankung  oombinirt,  zeigt  der  ScifWABACH'sche  Versuch 
und  die  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze.) 

3)  Ist  der  RiNNE*sche  Versuch  unterhalb  oder  bis  zur  c-Grenze  (indusive)  negativ  und  über 
derselben  positiv,  so  entscheidet  der  Ausfall  des  GELL^'schen  Versuchs  darüber,  ob  eine  Stapes- 
ank^oee  anzunehmen  ist  oder  nicht.  Sein  negativer  Ausfall  spricht  für,  sein  positiver  gc^n 
Stapesankylose. 

Wie  hieraus  ersichtlich,  gehen  auch  Über  den  diagnostischen  Werth  des  GELLK'schen  Ver- 
end»  die  Ansichten  verschiedener  Autoren  weit  aus  einander. 

Was  die  vergleichende  Prüfung  der  PercepUonsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe 
Töne  per  Luftleitung  anlangt,  so  wird  die  Bedeutung  einer  im  Vergleich  zu  den  tiefen 
Tönen  unverhältnisemässig  stark  herabgesetzten  Hörschärfe  für  die  hohen  als  Symptom 
dner  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  durch  Schwartze's  [7)ö8l  Angabe 
etwas  beeinträchtigt,  dass  Ausfall  der  „höchsten"  Töne  —  gemeint  scheinen  ,aie  hohen 
Resonanztöne  des  Gehörgangs  (f*,  fis*,  g*)"  —  auch  angeboren  bei  sonst  gut  entwickeltem 
Gehör  vorkommt.  Nach  Schwabach  [15)io8  u.  1 7)  iseT  können  auch  bei  Affectionen  des 
schallleitenden  Apparats  hohe  Töne  (c^)  schlechter  gehört  werden,  als  tiefe  (c)  und  bei 
Affectionen  des  schallempfindenden  Apparats  tiefe  Töne  schlechter  als  hohe. 

Gelangen  wir  nun  endlich  zu  der  Untersuchung  Schwerhöriger  bezüglich  ihrer 
„oberen  und  unteren  Tonfrense",  so  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  diese  Unter- 
snchung  schon  bei  normalen  Ohren  auf  sehr  erhebliche  Schwierigkeiten  pbysicalischer  und 
physiologischer  Natur  stösst.  Erstere  bestehen  darin,  dass  die  Höhe  der  uns  von  den 
Fabrikanten  gelieferten  tonerzengenden  Instrumente  durchaus  nicht  leicht  zu  bestimmen 
ist,  und  dass  man  sich  auf  die  hierüber  von  den  Lieferanten  gemachten  Angaben  nicht 
ohne  Weiteres  verlassen  darf.  Wie  sehr  diese  Schwierigkeit  in  Betracht  kommt,  zeigen 
die  Untersuchungen,  welche  Meldb  [1]  mit  einem  von  A.  Appunn  bezogenen  „Uör- 
prüfungsapparat  nach  Prof.  Kessel  (Jena)^  anstellte.  Letzterer  besteht  aus  11  Stimm- 
gabeln ,  die  von  2000  bis  50  000  V.  d.  reichen  sollen.  Melde  fand  aber ,  dass  die  von 
Appunn  als  e*  bezeichnete  Gabel  nicht,  wie  sie  sollte,  Über  10  000,  sondern  nur 
6371  Schwingungen  machte,  die  e'- Gabel  nicht  20000,  sondern  nur  8355,  die  h'- Gabel 
nicht  über  30000,  sondern  nur  9827,  die  gis^-Gabel  nicht  50880,  sondern  nur  13157. 
Aehnliche  colossale  Ungenauigkeiten  fanden  Stumpf  und  Meter  [1]  bei  der  Untersuchung 
eines  von  Appunn  gelieferten  Hörprüfungsapparats  aus  62  Pfeifen  (von  g'  bis  angeblich 
gis*).  Diese  waren  (vergl.  auch  Schwendt  [2  u.  7]  u.  Schwendt  u.  Wagner  [l]i46ff.]) 
nach  der  Höhe  zu  nur  bis  zum  c'^  richtig  gestimmt,  aufwärts  von  hier  durchaus  falsch. 
Die  gis*- Pfeife  (angeblich  von  50880  V.  d.)  gab  thatsächlich  nur  fis"  (zwischen  10  000  u. 
1 1 000  V.  d.)-  Dieselben  Autoren  fanden  auch  die  Aichung  EDELMANN'scher  Galtonpfeifen 
in  der  Höhe  ganz  unrichtig.  Diese  stimmten  nur  bis  zum  a^.  Ihre  obere  Grenze  lag 
nicht,  wie  angegeben  war,  bei  a*  (54613  V.  d.),  sondern  bei  a'  (27  306  V.d.).  Auch 
ScHWBNDT  [2)867]  fand  noch  im  Jahre  1899  (vergl.  auch  Schwendt  u.  Wagner  [1)78 
n.  149]   „keine  2  Exemplare  der  Galtonpfeife  hinsichtlich  der  den  einzelnen  Theilstricben 
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•entsprechenden  Tonhöhen  einander  vollständig  gleich^.  ^)  „Sie  sind  sowohl  hinsichtlich 
der  den  Theilstrichen  entsprechenden  Tonhöhen,  als  hinsichtlich  der  Intensität  des  ge- 
gebenen Tons  je  nach  den  Exemplaren  von  einander  ziemlich  verschieden^. 

Verlässt  man  sich  bei  der  Bestimmung  der  oberen  Tongrenze  gesunder  und  kranker 
Ohren  auf  so  unrichtige  Angaben  der  Fabrikanten,  so  muss  man,  wie  ohne  Weiteres  er- 
sichtlich ist,  zu  vollkommen  falschen  Resultaten  gelangen,  und  sind  hiemach  die  Be- 
obachtungen derjenigen  Ohrenärzte  zu  beurtheilen,  die  sich  so  ungenau  abgestimmter 
Instrumente  zu  ihren  Untersuchungen  bedienten. 

Bei  der  Bestimmung  der  unteren  Tongrenze  stösst  man  gleichfalls  auf  eine  grosse 
physicalische  Schwierigkeit,  und  diese  besteht  darin,  dass  es  senr  schwer  ist,  vollkommen 
obertonfreie  Klänge  zu  erzeugen.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  (cf.  Schäfer  [1]),  wenn 
sehr  tiefe  Schwingungen  irgend  eines  tonerzeugenden  Instruments  eben  noch  gehört 
werden,  immer  in  Zweifel  sein  müssen,  ob  das  zu  prüfende  Ohr  wirklich  den  tiefen  Grund- 
ton des  Instruments  percipirt  oder  nur  einen  seiner  höheren  Obertöne.*) 

Ausser  diesen  physicalischen  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Bestimmung  der 
oberen  und  unteren  Tongrenze  bei  gesunden  und  kranken  Ohren  entgegenstellen,  ^ebt 
es  aber  noch  manche  andere.  Eine  derselben  wurzelt  in  der  Ueberlegung,  dass  ein  Ton, 
um  wahrgenommen  zu  werden,  nicht  nur  eine  gewisse  Schwingungszahl,  sondern  auch 
eine  gewisse  Intensität  haben  muss.  Es  wäre  möglich,  dass  die  untere  Grenze  tiefer, 
die  obere  höher  gefunden  würde,  wenn  wir  im  Stande  wären,  zur  Prüfung  stärkere  Töne 
zu  benutzen  (cf.  Zwaardbmaker  [2]). 

Gilt  dieses  schon  für  das  normale  Ohr,  so  kommt  es  natürlich  in  noch  viel  höherem 
Grade  für  Schwerhörige  oder  gar  Taubstumme  in  Betracht,  bei  welch*  letzteren  in  neuerer  Zeit 
Untersuchungen  mit  der  „continuirlichen  Tonreihe"  nach  der  Empfehlung  mehrerer  Ohren- 
ärzte eine  grosse  Rolle  spielen.  Aus  diesem  Grunde  räth  Treitel  [5]  (vergl.  auch  Hass- 
laijer[2  u.  3]),  wenigstens  zur  Untersuchung  Taubstummer,  auch  zur  Erzeugung  der 
tiefen  Töne  Pfeifen  zu  verwenden,  da  die  von  Bezold  benutzten  tiefen  Stimmgabeltöne 
zu  schwach  wären.  Urbantschitsch  [27]  prüft  aus  demselben  Grunde  mit  einer  grossen, 
von  Schwarz  (Wien)  gelieferten  Ziehharmonika,  der  durchschlagende  offene  Zungen- 
pfeifen, welche  alle  Töne  von  Contra-F  bis  f  ^  geben,  einzeln  aufgesteckt  werden  können, 
und  welche  ungleich  stärkere  Töne  erzeugt,  als  Stimmgabeln  oder  gedackte  Pfeifen. 
Bezold  [53)7]  dagegen  erklärt  diese  Harmonika  für  zu  Hörprüfungen  unbrauchbar,  da 
sie  zahlreiche  Obertöne  und  Nebengeräusche  erzeugt,  ein  Mangel,  der,  wie  Treitel  [1.  c] 
Demerkt,  doch  auch  den  von  Bezold  benutzten  Pfeifen  der  EDELMANN'schen  continuir- 
iichen  Tonreihe  anhaftet. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  ergiebt  sich  daraus,  dass  wir  mit  den  stärkeren  Tönen 
der  continuirlichen  Tonreihe  ausser.  Stande  sind,  jedes  Ohr  einzeln  zu  prüfen.  So  genügt 
nach  Bezold  [23)  aal  von  a^  an  aufwärts  auch  der  vollkommenste  Abschluss  des  einen 
normal  hörenden  Ohres  nicht,  um  dieses  vom  Hören  ganz  auszuschliessen.  Von  der 
ungestrichenen  kleinen  Octave  an  abwärts  dagegen  darf  man  mit  Bbzold^s  Stimmgabel- 
tönen selbst  bei  stärkstem  Anschlag  einseitig  prüfen,  ohne  das  andere  Ohr  zuzuhalten. 

Eine  fernere  Schwierigkeit  besteht  (cf.  Schwendt  u.  Wagner  [1)82  u.  sa])  darin, 
dass  beim  Anblasen  der  Galtonpfeife  ein  blasendes  Geräusch  entsteht,  welches  mit  dem 
zu  hörenden  Ton  verwechselt  werden  resp.  ihn  verdecken  kann  (Zwaardemakbr  [2]). 
Dasselbe  geschieht,  wenn  man  sich  zur  Bestimmung  der  oberen  Hörgrenze  etwa  der  — 
vorzüglich  abgestimmten,  als  Präcisionsinstrumente  zu  betrachtenden  —  KöNia'schen 
Klangstäbe  und  Stimmgabeln  bedient,  da  erstere  mit  einem  Hammer  angeschlagen,  letztere 
mit  einem  Cellobogen  (am  besten  (cf.  Schwendt  [3]  einem  solchen  mit  schwarzem  Pferde- 
haar) angestrichen  werden  müssen,  wobei  neben  den  zu  hörenden  Tönen  Geräusche  ent- 
stshen.  Die  tiefsten  Gabeln  der  EDBLMANN'schen  Tonreihe  (Contra-  und  Subcontra-Octave) 
wiederum  rufen  nach  Politzer  [63)  117]  durch  ihr  Flattern  beim  Schwingen  „Tastempfin- 
dungen an  der  Ohrmuschel  und  am  Trommelfell  hervor,  die  der  Patient  als  Hörempfindung 
deutet"  und  wären  daher  nach  Politzer  „für  die  Prüfung  als  ungeeignet**  zu  bezeichnen. 
Desgleichen  erzeugt  die  URBANTScHiTscn'sche  Harmonika  (cf.  Schwendt  u.  Wagner  [l) 
88  u.  75 ff.])  starke  Erschütterungen  des  Fussbodens,  welche  eine  Verwechslung 
zwischen  Hören  und  Fühlen  veranlassen  können  und  nur  bei  Prüfungen  im  Freien 

*)  Für  die  neueste  von  Edelmann  [1]  constniirte  und  mittelst  Ku^a)T'8cher  Staubfiguren 
geaichte  Galtonpfeife  widerruft  Schwexdt  [3]  obiges  ürtheü;  diese  giebt  nach  ihm  „im  Gregen- 
satz  zu  den  älteren  EoRLMÄNN'schen  Galtonpfeifen  ....  durchwegs  constante  und  reine  Töne'^ 
Die  Höhe  der  Töne  hängt  von  der  Pfeifenlänge  und  der  Maulweite  (Entfernung  des  Mundstückes 
von  der  Schneide  des  Pfeifenrohrs)  ab.  Letztere  beeinflusst  die  Windstärke  und  diese  wiederum 
die  Tonhöbe.  Pfeifenlänge  und  Maulweite  lassen  sich  an  den  neucfsten  Exemplaren  mittelst 
Micrometerschrauben  variiren  und  ablesen.  Wie  diese  Einstellung  geschehen  muss,  um  bestimmte 
Töne  zu  erhalten,  ergiebt  die  von  Edelmann  jeder  Pfeife  beigefügte  (xebrauchsanweisung  und 
Tabelle. 

^)  Stumpf  [1)  678]  sagt:  „Es  dürfte  nach  meinen  Erfahrungen  überhaupt  keine  Klangquelle 
geben,  die  nicht  wenigstens  den  ersten  geradzahligen  Theilton,  die  Octave,  miterzeugte.*' 
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zu  vermeiden  sind;  anch  verursacht  der  durch  ihre  Pfeifenzungen  intermittirend  ent- 
weichende Luftstrom  eine  Tastempfindung,  welche  von  Taubstummen  mit  einer  Gehörs- 
empfindong  verwechselt  werden  kann. 

Kurz  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Bestimmune  der  oberen  und  unteren  Hör- 

S-enze  bei  gesunden  und  kranken  Ohren  entgegenstellen,  smd  zahlreich  und  gross.  Wer 
erfiber  und  über  die  Untersuchung  Ohrenkranker  mit  den  verschiedensten  tonerzeugenden 
Instrumenten  aus  mehreren  Werkstätten  Ausführlicheres  erfahren  will,  sei  auf  die  ausser- 
ordentlich werthvolle  Monographie  Schwbndt*s  u.  Waonbr*s  [1]  verwiesen,  in  welcher 
sich  auch  eingehendste  Literaturangaben  finden. 

Abgesehen  aber  von  den  oben  aufgezählten  Schwierigkeiten  herrscht  auch  über  die 
Bedeutung  der  in  Rede  stehenden  Untersuchungsmethode  nir  unsere  Diagnostik  durchaus 
kein  Einverständniss.  So  kann  nach  0.  Wolf  [16)  207  ff.]  im  Gegensatz  zu  Bbzold 
(s.  S.  70),  ZwAARDBMAKBR  [2)  8io]  uud  EscHWBiLBR  [1]  ein  Herabrückon  der  „oberen 
Tongrenze*  auch  bei  Erkrankungen  des  „Paukenapparats*  vorkommen  und  ein  Herauf- 
rücken  der  „unteren  Tongrenze**)  bei  Erkrankung  des  Labyrinths.  Nach  Politzbr 
|63)  117]  femer  „kann  bei  ausgesprochener  Hömervenerkrankung  die  Perception  tiefer 
Töne  ganz  ausfallen ,  während  ziemlich  häufig  hohe  Töne  bis  nane  an  die  obere  Grenze 
ihrer  Perceptionsfähigkeit  noch  deutlich  wahrgenommen  werden*. 

Atis  air  diesem  ergiebi  sich^  dass  der  Werth  der  in  Rede  stehenden 
HdrpTüfungsmethoden  für  die  differeniielle  Diagnostik  awischen  Er- 
krankungen des  ,^ckaUleitenden''  und  ,^hallempfindenden'^  Apparats 
ikatsächlick  ein  so  bedeutender  nicht  ist,  selbst  wenn  man  die  beuüg- 
Ucken  Angaben  der  für  diese  Untersuchungsmethoden  eintretenden 
Ohrenärzte  als  vollkommen  bewiesen  gelten  lassen  will.^ 


*)  Die  normale  „obere  Tongrenze^'  fand  Schwendt  [3]  mittelst  der  neuesten  EDEUfANx'schen 
Galtonpfeife  (s.  S.  76  Anmerk.  1)  bei  jugendlichen  Individuen  zwischen  c^  u.  fis^  gelegen,  Wannkr 
find  sie  bei  solchen  von  20 — 24  Jahren  dnrchschnittiich  bei  fis^  (49000  Y.  d.)-  Für  die  hohen 
Eö5ie'8ehen  Elangst&be  und  Stimmgabeln  lag  sie  nach  Schwendt  [3]  ca.  eine  Octave  tiefer,  bei  V. 

ZwAARDEMASEB  [3  u.  4]  fand  mit  Hölfe  einer  filteren  Galtonpfeife  die  nonnale  „obere  Ton- 
graize"  im  7.  Jahr  bei  e^  im  32.  bei  dis^  im  40.  bei  d\  im  43.  bei  cis^,  im  51.  bei  o^  im 
54.  bei  b*,  in  hohem  Alter  bei  a^.  Es  sind  dieses  Mittel wertbe  aus  zahlreichen  Beobachtungen. 
Als  Extrem  kommt  nach  ihm  „auch  g^  bei  nonnalhörenden  Greisen  als  Grenzton  vor.  Findet 
man  denselben  niedriger,  so  darf  man  pathologische  Verhältnisse  annehmen'*.  Die  normale 
„ontoe  Tongrenze"  Hegt  nach  Preykb  [1]  bei  16—23,  nach  Denker  [3]  bei  13 — 16,  nach 
Schafes  [1]  ebenMls  bei  16  V.  d.  oder  vieUeidit  auch  noch  tiefer. 

Nadi  ZwAAHDKMAKER-CüFERUs  [1]  liegt  die  mittlere  „untere  Tongrenze*'  bei  Personen 
iwisdien  10  u.  20  Jahren  bei  10,10  Sdiwingungen  (zwischen  9  u.  13),  bei  solchen  von  30—40  J. 
ba  10,85  (zwischen  9  u.  14),  bei  solchen  von  40 — 50  J.  bei  11,  bei  solchen  von  50 — 60  J.  bei 
12,33  (zwischen  10  n.  15),  bei  solchen  von  60  und  mehr  J.  bei  12,95  (zwischen  11  u.  19). 

*)  Bereits  in  einem  1888  gehaltenen  Vortrage  „Beitrage  zur  Bärprüfung**  habe  ich  [10] 
auf  die  Uneinigkeit  der  Autoren  bezüglich  des  differential- diagnostischen  Werthes  der 
▼encfaiedenen  Hörprüfnngsmethoden  hingewiesen  und  dieselbe  durch  wörtliche  Citate  aus  den 
betreffenden  Arbeiten  dargethan.  Es  schien  damals,  „als  wenn  im  Augenblick  jeder  der  Autoren 
eine  eigene,  von  den  Anderen  wenigstens  in  Einzelheiten  abweichende  Ansicht  vertritt*'.  Dieser 
Mangel  an  üebereinstimmung  auch  unter  denjem'gen  Forschem,  welche  den  verschiedenen 
Hörprafungen  im  Allgemeinen  eine  „hohe  differentisd- diagnostische  Bedeutung**  beilegen,  lässt 
Bcfa  auch  in  der  neueren,  hierauf  bezüglichen  Literatur  nachweisen.  Man  wird  zugeben  müssen, 
dass  derselbe  nicht  dazu  dient,  Zutrauen  zu  dem  Werth  dieser  „differential-diagnostischen  Methode" 
IQ  erwecken. 

Dass  es  wünschenswerth  wäre,  fQr  die  Resultate  der  verschiedenen  Hörprüfungsmethoden 
eine  einheitliche  Terminologie  zu  schafien,  noch  mehr  aber  über  die  Prüfungsmittel,  welche  zu 
jeder  derselben  (ScHWABACH'ecber,  WEBER*scher,  BiNNE'scber  Versuch  etc.  etc.)  benutzt  werden 
K^kn,  eine  Einigung  herbeizuführen,  ist  eine  Ansicht,  in  welcher  ich  E.  Bloch  [11]  vollkommen 
beistimme.  Freilich  glaube  ich  nicht,  wie  er,  dass,  wenn  auch  alle  Autoren  für  jede  der  ge- 
nannten Prüfungsmethoden  resp.  „Versudie"  stets  denselben  resp.  dieselben  Töne  benutzen  würden, 
vas  jetzt  (vergL  8.  64  Anmerk.)  noch  immer  nicht  der  Fall  ist,  hierdurch  ihre  Uneinigkeit 
besögiich  des  differential-diagnostischen  Werthes  der  betreffenden  Methoden  aufgehoben  werden 
vörde.     Letztere  hat  vielmehr  viel  tiefere  Gründe,   auf  die  ich  noch  weiter  zu  sprechen  komme. 

Was  femer  Bloches  [1.  c]  Vorschlag  anlangt,  das  Resultat  aller  vorgenommenen  Hör- 
prfifnngsversudie  durch  vereinbarte  „Chiffem**  zu  notiren,  so  möchte  ich  hiergegen,  ebenso  wie 
0.  WoLX  [16)  808]  einwenden,  dass  eine  derartige  chiffrirte  Aufzeichnung  leicht  zu  Missverständ- 
niisen  f&hren  kann.  Nicht  jedem  Leser  sind  die  bezüglichen  Ciliiffem  stets  gegenwärtig.  Der 
durch  derartige  Abkürzungen  erzielte  Wegfall  einiger  Druckzeilen  in  otiatrisdien  PubUcationen 
aber  ist  meines  Erachten«  nicfat  gross  genug,  um  den  Nachtheil  eines  möglichen  Missverständ- 
msses  auszugleichen.     Ausserdem  würden  in  diese  „(jeheimsprache**   der  Ohrenheilkunde,   wie 
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Gehen  wir  nun  dazu  über,  das  Fundament,  auf  welchem  die  angeführten  diagnos- 
tischen Schlüsse  aufgebaut  sind,  etwas  näher  zu  betrachten  und  auf  seine  Zuverlässigkeit 
zu  prüfen! 

Bei  eingehender  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  zeigt  sich  hierbei,  dass  die  m^ten 
Autoren  in  der  Weise  vorgegangen  sind,  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  von  Schwerhörigen,  bei 
welchen  aus  den  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  und  Auscultation  des  Mittelohrs  festgestellten 
objectiven  Veränderungen  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats 
geschlossen  werden  durfte,  einer  oder  mehreren  der  vorher  geschilderten  Stimmgabelprü&ngen 
unterzogen  und,  wenn  sie  hierbei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  characteristisches  Resultat,  also 
einen  bestimmten  Ausfall  der  Prüfungsmethoden ,  fanden,  diesen  als  diagnostisches  Merkmal  för 
die  Affectionen  des  Schallleitungsapparats  überhaupt  proclamirten. 

Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  einwandsfrei.  Denn,  wenn  die 
Stimmtcabelprüfungen  selbst  in  allen  Fällen  von  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  immer 
dasseüie  Ergebniss  liefern  würden,  —  in  Wirklichkeit  wird  dieses  angeblich  pathognostisohe  Beeultat 
aber  durchaus  nicht  in  allen,  wenn  auch  vielleicht  in  den  meisten  Fällen  erhalten  —  so  bleibt 
es  doch  immer  zweifelhaft,  ob  nicht  bei  den  ziu:  Untersuchung  benützten  Patienten  neben  der 
festgestellten  Affection  des  schallleitenden  Apparats  noch  eine  solche  des  sohaUempfindenden 
bestand,  und  ob  nicht  gerade  die  letztere  für  den  characteristischen  Ausfall  der  Stimmgabel- 
untersuchungen verantwortlich  zu  machen  ist. 

Würde  bei  allen  denjenigen  Schwerhörigen,  bei  welchen  sich  Veränderungen  im  äusseren 
und  mittleren  Ohr  durch  die  objective  Untersuchung  nicht  auffinden  lassen,  das  Ergebniss  dar 
Stimmgabelprüfungen  ein  entgegengesetztes  sein  wie  dort,  wo  der  schallleitende  Apparat  nach- 
weisbar erkrankt  ist,  so  könnte  man  vielleicht  mit  etwas  grösserer  Berechtigung  annehmen,  dass 
der  ersterwähnte  Ausfall  derselben  eine  Affection  des  schedlleitenden ,  der  entgegengesetzte  eine 
solche  des  schallempfindenden  Apparats  anzeige.  Dem  ist  nun  aber  nicht  so.  Wir  finden  viel- 
mehr bei  zahlreichen  Schwerhörigen,  bei  denen  der  schallleitende  Apparat  wenigstens  nachweisbar 
nicht  erkrankt  ist,  ganz  dasselbe  Ergebniss  der  Stimmgabelprüf ungen,  wie  bei  solchen,  bei  denen 
pathologische  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  vorhanden  sind.  Es  ist  dieses 
übrigens  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten.  Ist  es  doch  anatomisdi  festgestellt,  dass  auch  bei 
solchen  Schwerhörigen,  bei  welchen  Ohrenspiegel  und  Auscultation  des  Mittelohrs  etwas  Abnormes 
nicht  nachzuweisen  vermögen,  an  den  unserer  objectiven  Untersuchung  unzugänglichen  Stellen 
des  Schallleitungsapparats ,  z.  B.  den  Labjrinthfenstem ,  oft  genug  sehr  erhebliche  pathologische 
Veränderungen  (Steigbügelankylose  etc.)  vorhanden  sind,  welche  die  bestehenden  Functions- 
störungen  mindestens  ebenso  gut  verursachen  können  als  andere,  die  sich  durch  die  otjecUve 
Untersuchung  intra  vitam  feststellen  lassen. 

Da  es  durch  letztere  allein  nun  einmal  nicht  möghch  ist,  diejenigen  Ohrenkranken,  bei 
denen  nur  der  schallleitende,  und  diejenigen,  bei  denen  umgekehrt  nur  der  schallempfindende 
Apparat  afQcirt  ist,  sicher  von  einander  zu  trennen,  so  hat  man  auch  vielfach  die  klinischen 
Symptome,  die  Entstehungsursache  und  den  Verlauf  des  Leidens,  mit  herangezogen,  um  sie 
für  die  Einreihung  des  betreffenden  YaÜB  unter  die  Affectionen  des  schallleitenden  oder  sdiall- 
empfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

In  diesem  Sinne  sprechen  manche  Autoren  von  ,,LabyrinihsympiomeH"  und  zählen 
hierhin  die  subj,  Gehörsempfindungen,  die  Byperaesthesia  acustica,  Schwindel  und  Gleich- 
gewichUstörungen^  Uebelkett,  Erbrechen  und  Taubheit,  Ich  will  nicht  bestreiten,  dass  einzehie 
dieser  Symptome  eine  pathognomomische  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  für  die  Erkrankungen  des 
LabyrinÜis  allein,  so  doch  für  diejenigen  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats  im  Gegen- 
satz zu  denjenigen  des  schallleitenden  vielleicht  besitzen.  Indessen  ist  hierüber  etwas  Sicheres 
bis  jetzt  ni(£t  festgestellt 

Absolute  doppelseitige  Sprachtaubheit  freiUch  weist  nach  Schwartze  [7)67]  und  Lucae 
[27)  445]  mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  des  Hömervenapparats  hin ,  sie  schliesst  indessen 
eine  gleichzeitige  Affection  der  schallleitenden  Theile  durchaus  nicht  aus,  und  sieht  man  in  Folge 
dess^i  nicht  selten,  dass  Ohrenkranke,  die  vorher  für  Sprache  vollkommen  taub  waren,  dieselbe 
nach  einer  Luftdouche,  nach  Application  des  künstlichen  TrommelfeUs  oder  dergl.  wieder  verstehen. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen^  üebelkeit  und  Erbrechen  sind  vielfach  auch  bei 
Erkrankungen  des  schalUeitenden  Apparats  beobachtet  worden.  Ob  sie  hier  nur  dann  vor- 
kommen können,  wenn  durch  Druck  auf  die  Aussenfläche  des  Trommelfells  oder  durch  andere 
ursächliche  Momente  auch  die  Steigbügelplatte  stärker  nach  innen  gedrängt  und  hierdurch  bez. 
durch  Belastung  der  Membr.  tymp.  secundaria  secundär  eine  Drucksteigerung  oder  bei  Mittelohr- 
entzündungen eine  fortpflanzte  Hyperaemie  im  Labyrinth  entstanden  ist,  will  ich  dahingestellt 


TmcHMANN  [2]  ganz  richtig  bemerkt,  doch  höchstens  die  engeren  Fachgenossen  eingeweiht  sein, 
nicht  aber  die  übrigen  Aerzte,  und  dieses  wäre  für  das  Verständniss  ohrenärztlioher  Gutachten 
über  Eentenbewilligungen ,  Lebensversicherungsabschlüsse,  Beamtenanstellungen  u.  dergl.  von  er- 
heblichem Nachtheil.  Von  eingehenderer  Besprechung  derartiger  Schemata  zur  einheitlichen 
Bezeichnung  der  Resultate  der  Hörprüfung  (cf.  Bloch  [1.  c],  Gradeniqo  [16],  Tkichmann  [l.  c], 
Panse  [13]  u.  A.)  sei  daher  Abstand  genommen. 
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sein  lassen  (vergl.  hierüber  anoh  später  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  den  Abschnitt  ^^Gleich- 
gewiditastörongen^') . 

Subj,  Gehörsempfindungen  kommen  bei  &st  allen  Erkrankungen  des  schallleitenden  Appa- 
rats Tor.  In  manchen  Fällen  entstehen  sie  hier  vielleicht  durch  secundäre  Druck-  und  Girculations- 
Tei&ndemngen  im  Labyrinth.  Indessen  ist  diese  Annahme,  wie  später  in  der  allgemeinen  Sympto- 
matologie näher  ausgeführt  werden  wird,  durchaus  nicht  für  alle  Fälle  erforderlich;  vielmehr  ist 
es  sehr  wohl  denkbar,  dass  durch  Veränderungen  im  schallleitenden  Apparat  allein  subj.  Gehörs- 
empfindoDgen  verursacht  werden  können. 

Byperaestkesia  acustica  gegen  hohe  Töne  beobachtete  Kessel  [3]  nach  Durchschneidung  der 
Tensorsehne  und  betrachtet  er  dieselbe  hier  als  eine  Folge  der  Contntction  des  M.  stapedius. 

Es  ist  demnach^  wenn  auch  vielieicht  nicht  ganz  sicher,  so  doch  ausserordentlich  wahr- 
schetHÜch^  dass  ein  jedes  der  vorher  aufgeführten  ' Labyrinthsvmptome'  ebensowohl  wie  durch 
I^krankungen  des  schallempfindenden  so  auch  durch  solche  des  schallleitenden  Apparats  er- 
zeug werden  kann.  Zahlreiche  klinische  Beobachtungen  lehren,  dass  dieselben  bei  Affectionen 
des  Mittelohrs,  ja  sogar  des  äusseren  Gehörgangs  vorkommen  und  nach  Beseitigung  derselben 
sofort  verschwinden.  So  bat  man  z.  B.  bei  einfacben  Ceruminalpfröpfen  (s.  dorQ  nicht  allein 
hochgradige  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  sondern  sogar,  wenn  auch  viel 
seltener,  heftigen  Schwindel  beobachtet,  welcher  durch  Entfernung  des  Pfropfe  ebenso,  wie  die 
übrigen  Beschwerden,  beseitigt  werden  konnte.  Es  ist  ja  wohl  möglieb,  dass  in  solchen  Fällen 
der  Pfropf  das  Trommdfell  und  die  Gehörknöchelchenkette  nach  einwärts  gedrängt  und  hierdurch 
eine  Druck  Veränderung  im  Labyrinth  bewirkt  hat,  auf  welche  der  Schwindel  und  die  subj.  Ge- 
hörsempfindung^  in  letzter  Instanz  zurückgeführt  werden  müssen.  Immerhin  zeigt  dieses  Beispiel, 
dass  eine  Anzahl  von  Ijabyrinthsymptomen  durch  einfache  Erkrankungen  des  schallleitenden 
^parats  bedingt  sein  kann,  wenn  auch  vielleicht  nur  vermöge  der  Einwirkung,  welche  dieselben 
aaf  den  Labyrinthinhalt  ausüben. 

Da  nun  selbst  bei  vollkommen  normalem  Trommelfellbefiind  und  Auscultationsgeräusch 
wahrend  des  Catheterismus  tubae,  wie  wir  durch  Sectionen  wissen,  an  den  unseren  objectiven 
Untersnchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  der  Paukenhöhle  und  zwar  gerade  an  den  dem 
Labyrinth  am  nächsten  hegenden  Partieen  derselben,  nänüich  an  den  Fensternischen,  sehr  er- 
hebliche pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  können,  die  wir  intra  vitam  nicht  zu  er- 
kffluien  im  Stande  sind,  so  folgt,  dass  die  Beobachtung  der  sogenannten  Labyrinthsymptome  in 
änem  concreten  Fall  uns  höchstens  vielleicht  die  Berechtigung  giebt,  einen  krankhaften  Zustand 
des  Labyrinths  zu  supponiren,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  muss,  ob  derselbe  ein  primärer 
oder  ein  secundär  vom  Mittelohr  aus  indudrter  ist,  nicht  aber  eine  gleichzeitig  bestehende 
Affisdion  des  schallleitenden  Apparats  selbst  in  solchen  Fällen  auszuschliessen,  in  denen  uns 
uusere  objectiven  Untersuchungsmethoden  irgend  etwas  Pathologisches  an  demselben  nicht  be- 
merken lassen. 

Wenn  demnach  das  Vorhandensein  der  in  Rede  stehenden  Symptome  die  Annahme 
eines,  in  manchen  Fällen  allerdings  erst  durch  primäre  Erkrankung  des  Schallleitungs- 
apparats hervorgerufenen^  abnormen  Zustands  im  Labyrinth  vielleicht  gerechtfertigt  er- 
scheinen lässt,  so  beweist  andererseits  das  Fehlen  dersetoen  durchaus  nicht,  dass  der  schall- 
empfindende Apparat  gesund  ist.  Vielmehr  hat  man  denselben  bei  Sectionen  oft  genug  hoch- 
gradig erkrankt  gefunden,  wo  intra  vitam  weder  vollkommene  Taubheit  noch  auch  Hyper- 
aesthesia  acustica,  Sshwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen  bestanden  hatten. 

Es  ist  also  weder  das  Vorhandensein  noch  das  Fehlen  der  sogenannten  Labyrinthsymptome 
far  die  differentielle  Diagnose  zwischen  reinen  Erkrankungen  des  sdiallleitenden  und  solchen  des 
adudlempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

Ebenso  wenig  aber  fordert  uns  in  dieser  Beziehung  die  Ermittlung  der  eventuellen  Ur- 
sachen des  fraglichen  Ohrenleidens  oder  die  Beobachtung  seines  Verlaufs  sehr  erhebUch.  Denn, 
wie  wir  s^ter  bei  der  speciellen  Pathologie  der  Ohrenkrankheiten  zeigen  werden,  fuhren  die 
Reichen  Ursachen  mitunter  Erkrankungen  des  schallleitenden,  mitunter  solche  des  schall- 
onpfindenden  Apparats  herbei.  Und  was  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt ,  so  ist  es  durchaus 
wahrscheinlich,  dass  beide  Arten  von  Affectionen  nicht  nur  eine  erhebliche  Beeinträchtigung 
bez.  Yollkommene  Vernichtung  der  Function  zur  Folge  haben,  sondern  auch,  dass  beide  zur 
Heflang  gelangen  und  mit  vöUiger  WiederbersteUung  der  functionellen  Leistungsfähigkeit  des 
Ohres  enden  können. 

Freilich  giebt  es  gewisse  therapeutische  Maassnahmen,  von  denen  es  nahe  hegt  anzunehmen, 
dass  sie,  wenn  überhaupt,  nur  auf  krankhafte  Veränderungen  des  schallleitenden,  nicht  aber  auf 
soldie  des  schallempfindenden  Apparats  günstig  einzuwirken  im  Stande  sind.  Hierhin  gehören 
I.  B.  der  Catheterismus  tubae  und  seine  Ersatzverfahren,  die  AppUcation  der  LucAK'schen  federnden 
Drudcsonde,  und  femer  verschiedene  operative  Eingriffe,  wie  die  Trommelfellparacentese,  die  Teno- 
tomie  des  T^is.  tympani  und  andere.  Bei  gründlicherer  Ueberlegung  indessen  wird  es  uns  nicht 
entgehen  können,  daiss  auch  diese  eine  Wirkung  auf  den  schallempfindenden  Apparat  auszuüben 
sehr  wohl  im  Stande  sind,  insofern  sie  durch  Einwirkung  auf  die  Membr.  tymp.  secundaria  und 
die  Steigbügelplatte  eine  Druckveränderung  im  Labyrinth  herbeizuführen  vermögen. 

Da  wir  mithin  selbst  bei  der  gründhchsten  klinischen  Untersuchung  von  Ohrenkranken 
weder  mit  Büdcsicht  auf  die  vorhandenen  Symptome,  noch  auf  die  wahrscheinhchen  Ursachen 
des  Leidens,  noch  endlich  auf  den  Verlauf  oder  die  Beeinflussung  desselben  durch  unsere  thera- 
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peatischen  Maassnahmen  in  der  Lage  sind,  einen  gegebenen  Fall  während  des  Lebens  mit  Sicher- 
heit als  eine  reine  Erkrankung  des  schallleitenden  bez.  eine  solche  des  schallempfindenden  Appa- 
rats zu  bezeichnen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  man  versucht  hat,  diesen  Mangel  unserer  differen- 
tiellen  Diagnostik  durch  anatomische  Untersuchungen  des  Ohres  post  mortem  zu  beseitigen. 

Natürlich  können  wir  eine  Förderung  für  die  hier  in  Bede  stehende  Differentialdiagnose 
nur  von  der  Section  solcher  Ohrenkranker  erwarten,  deren  Gehörorgan  man  intra  vitam  und  zwar 
noch  möglichst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  genau  untersucht  und  bei  denen  man  nicht  nur  den 
Ohrenspiegelbefund  und  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus  tubae,  sondern  insbeson- 
dere auch  den  Zustand  des  Hörvermögens,  die  etwa  vorhandenen  subjectiven  Beschwerden  und 
die  Ergebnisse  der  verschiedenen  vorher  erwähnten  Stimmgabelversucbe  sorgfältig  festgestellt 
hatte.  Einige  solche  Untersuchungen  sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  vorhanden  (vergL 
z.  B.  LucAE  [41,  56  u.  57)  180],  Bkzold  [17,  18  u.  40],  Katz  [4J,  Habermann  [20],  Polttzer  [49 
u.  23],  ScirwABACH  [7  u.  16]).  Ihre  Zahl  indessen  ist  so  gering,  dass  ich  dieselben  als  eine  aus- 
reichende Grundlage  für  die  dem  Ergebniss  einzelner  Stimmgabelversuche  beigelegte  differential- 
diagnostische Bedeutung  nicht  anerkennen  kann.  Wenn  ein  solcher  Versuch  in  10  Fällen,  in 
denen  man  bei  anatomischer  Untersuchung  eine  reine  Affection  des  schallleitenden  Apparats  ge- 
funden zu  haben  glaubt,  in  einer  bestimmten  Richtung  ausfiel,  so  beweist  dieses  nacm  meinem 
Dafürbalten  durchaus  noch  nicht,  dass  dieser  Ausfall  für  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats 
paihognostisch  ist.  Vielmehr  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  in  den  nächsten  zur  Untersuchung 
gelangenden  Fällen,  insbesondere  bei  einer  anderen  Art  von  Erkrankung  des  Schallleitungsapparats, 
gerade  das  Entgegengesetzte  gefunden  wird.  Lägen  aber  auch  anatomische  Untersuchungen  von 
im  Leben  sorgfältig  l^bachteten  Fällen  zu  vielen  Hunderten  vor,  so  bliebe  es  meines  Erachtens 
doch  nodi  sehr  zweifelhaft,  ob  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Resultaten  eine  erhebliche  Wich- 
tigkeit für  unsere  differentielle  Diagnostik  beigelegt  werden  dürfte,  und  ist  hier  zunächst  die 
^age  zu  erörtern,  ch  die  anatomische  Untersuchung  eines  Gehörorgans  über  die  functionellen 
acustischen  Leistungen  desselben  überhaupt  ausreichenden  Aufschluss  zu  geben  vermag. 

Diese  principiell  wichtige  Frage  ist  meines  Erachtens  mit  „nein"  zu  beantworten.  Sehen 
wir  hier  zunächst  davon  ab,  dass  wir  den  schalleropfindenden  Apparat  für  anatomisch  gesund 
nur  dann  erklären  können,  wenn  wir  denselben,  was  bisher  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  ge- 
schehen ist,  in  Zukunft  ja  aber  geschehen  könnte,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  also  nicht  allein 
das  Labyrinth,  sondern  auch  den  Stamm  des  Hömerven  und  seinen  Verlauf  im  Gehirn  ge- 
nau untersucht  und  hierbei  nichts  Abnormes  gefunden  haben,  femer  davon,  dass,  trotz  anato- 
mischer Integritüt  des  Hömervenapparats  in  seinem  peripheren  wie  centralen  Abschnitt,  eine  func- 
tionelle  Erkrankung  desselben,  die  mit  unseren  heutigen  Methoden  auch  bei  gründlichster  micro- 
scopischer  Untersuchung  nicht  nachweisbar  ist,  niemals  ausgeschlossen  werden  kann,  so  wird  man 
als  einen  für  unser  Gebiet  ausserordentlich  ins  Gewicht  Mlenden  Mangel  der  anatomischen  Unter- 
suchung doch  ohne  Zweifel  anerkennen  müssen,  dass  selbst  der  geübteste  Microscopiker  bei  ana- 
tomischer Untersuchung  der  schwingungsfahigen  Theile  des  mittleren  und  inneren  Ohres  niemals 
wird  feststellen  können,  ob  dieselben  ihrer  physiologischen  Function,  bei  Einwirkung  äusseren 
Schalls  in  bestimmter  Weise  mitzuschwingen  und  hierdurch  direct  oder  indirect  die  peripheren 
Endigungen  des  Hömerven  in  Erregung  zu  versetzen,  intra  vitam  in  normaler  Weise  entsprechen 
konnten  oder  nicht.  ^) 

Wir  brauchen ,  um  dieses  zu  erhärten ,  gar  nicht  einmal  auf  die  grossen  Schwierigkeiten 
hinzuweisen,  welche  die  anatomische  Untersuchung  der  Jjabyrinthgebilde  insbesondere  audi  des* 
halb  bietet,  weil  bei  Beurtheilung  der  diesbezüglichen  microscopischen  Befunde  die  artefidellen 
Veränderungen,  welche  die  betreffenden  Theile  durcii  die  vorher  erforderlichen  Präparationsmetho- 
den erlitten  haben,  stets  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen,  können  uns  vielmehr  auf  die  viel 
einfachere  Betrachtung  der  entsprechenden  Verhältnisse  am  Trommelfell  beschränken: 

Es  mag  dahin  gestellt  bleiben,  ob  ein  geübter  Microscopiker  zu  oonstatiren  im  Stande  ist, 
dass  ein  normal  erscheinendes  und  auch  bei  anatomischer  Untersuchung  nichts  Abnormes  zeigen- 
des Trommelfell  intra  vitam  acustisch  normal  functionirte.  Meines  Erachtens  ist  di^es  nicht  der 
Fall.  Sicher  aber  ist,  dass  wir  umgekehrt  auf  Grund  einer  pathologischen  Veränderang  des 
Trommelfells  nicht  auch  eine  abnorme  acustische  Function  desselben  anzunehmen  berechtigt  sind. 
Wissen  wir  doch  durch  zahlreiche  klinische  Beöbachtunaen,  dass  Personen,  deren  Trommel- 
felle wesentliche  krankkhafte  Veränderungen,  wie  hochgradige  Einwärtsziehung,  Trübung, 
Ferdickung  und  Verkalkung  der  Membran,  Atrophie,  Perforation  und  Marbenbildung  in  der- 
selben zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  normales  Gehör  besitzen  können  (cf.  Politzer  [2)  78], 

SCHWARTZE   [4)  142j,    ChIMANI   [3],   LuCAE    [27)446],   BeZOLD    [41)  84  ff.]). 


^)  In  gleicher  Weise  spricht  sich  über  die  bisherige  Unzulänglichkeit  unserer  anatomischen 
Untersuchung  des  Labyrinths  Steikbrügge  [3)  so]  aus.  Nach  ihm  entziehen  sich  feinere  anato- 
mische Veränderungen  desselben  vorläufig  vollkommen  unserer  Kenntniss,  so  „die  functionellen 
Stönmgen  des  nervösen  Hörapparats*^,  „die  Spannungsanomalieen  im  Bereich  der  Lamina  spiral. 
membranacea  oder  des  Ligament  spirale,  subtile  Veränderungen  des  CoRn'schen  Organs,  Aende- 
rungen  in  Betreff"  der  Consistenz  und  Lage  der  in  ihrer  Function  noch  so  räthselhaften  GoBn'schen 
Membran,  die  physicalische  und  chemische  Beschaffenheit  der  labyrinthären  Flüssigkeiten,  vor 
Allem  der  Endolymphe,  sowie  der  Cupulaformationen'*. 
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Um  letzteres  zu  verstehen,  müssen  wir  uns  verg^enwärtigen,  dass  die  acustiscbe  Functions- 
föhigkeit  eines  mitschwingenden  Systems  auf  dem  Yerhältniss  beruht,  in  welchem  die  Masse,  die 
Elastidtat  und  die  Dämpfung  desselben  zu  einander  stehen,  und  dass,  wenn  eine  dieser  physi- 
ealischen  Constanten,  also  z.  B.  die  Masse  des  System,  eine  Veränderung  erlitten  hat,  durch  ent- 
sprechende Aenderung  der  anderen  ein  Ausgleich  stattfinden  kann,  so  zwar,  dass  das  veränderte 
System  in  derselben  Weise  mitschwingt,  wie  voriier.  Im  Ohre  nun  liegen  die  betreffenden  Ver- 
bältnisse sehr  oomplicirt:  hier  ist  es  nicht  allein  das  Trommelfell,  welcJies  bei  Einwirkung  von 
Schallwellen  in  Mitschwingnng  geräth,  sondern  ausserdem  noch  die  Kette  der  Gehörknöchelchen, 
das  Bingband  des  Steigbügels,  die  Membran  des  runden  Fensters,  die  nicht  nervösen  Gebilde 
des  Labyrinths,  also  die  in  demselben  enthaltene  Pen-  und  Endolymphe,  die  membranösen  Wan- 
dungen der  Säckeben  und  der  halbzirkelförmigen  Canäle,  die  Lamina  basilaris  der  Schnecke,  die 
CoBTi'sche  und  RassNER^sche  Membran  und  die  theils  elastischen,  theils  weichen  Anhänge  der 
peripheren  Endigungen  des  Hömerven,  endlich  aber  auch  wahrscheinlich  noch  die  knöchernen 
Tbaie  des  Schläfenbeins. 

Die  Beobachtung,  dass  bei  erheblicher  pathologischer  Veränderung  des  Trommelfells  die 
Gehörschärfe  vollkommen  normal  sein  kann,  lässt  sich  nun  entweder  durch  die  Annahme  erklären, 
dass,  wenn  einige  seiner  physicalischen  Constanten  in  bestünmter  Weise  krankhaft  verändert 
sind,  durch  entsprechende  Aenderung  anderer  ein  die  normale  Functionsthätigkeit  herstellender 
Acmgleich  zu  Stande  k(»nmt,  oder  auch  durch  die  anderweitige  Annahme,  dass  durch  entsprechende 
Aendemngen  an  den  vorher  aufgeführten  übrigen  Theilen  des  innerhalb  unseres  Schallleitungs- 
apparats befindlichen  mitschwingenden  Systems  die  Störung  der  physiologischen  Function  des 
Tiommelfells  compensirt  wird. 

Jedenfalls  lehrt  unser  Beispiel,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  niemals  zu 
endren  vermögen,  in  welchem  Theil  des  Gehörorgans  der  die  Functionsstörung  bedingende 
krankhafte  Zustand  seinen  Sitz  hat.  Denn  ebenso  wenig  wie  ein  dem  Auge  pathologisch  er- 
scheinender Theil  des  Schallleitungsapparats  acustisch  abnorm  zu  funcHoniren  braucht,^)  eben- 
so wenig  dürfen  wir  umgekehrt  annehmen,  dass  ein  unserem  Auge  durchaus  normal  erscheinen- 
der Tfieil  des  Ohres  auch  thatsächlich  normal  functionirt. 

Ich  glaube  daher,  dass  wir  durch  anatomische  Untermchung  über  die  etwaige 

Bedeutung    der   verschiedenen    Methoden    der  Hörprüfung    (des  WEBER'schen,    des 

RixsE'schen    Versuchs  etc)  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Erkrankungen 

des  schallleitenden  und  schallempfindenden  Apparats   ebenso  wenig  bestimmte  Auf- 

Schlüsse  erhalten  können,  wie  durch  die  klinische  Beobachtung,^)  und  bin  ich  der 


^)  Um  zu  erkennen,  ob  pathologische  Veränderungen  am  Trommelfell  die  Spannungs- 
verbältnisse  desselben  alteriren,  was,  wie  ich  vorher  ausgeführt  habe,  durchaus  nicht  immer  der 
Fall  zu  sein  braucht,  hat  Lucae  [59  u.  60]  empfohlen,  das  „Anblasegeräusch**  des  äusseren 
Gebörgangs  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Behuf  führt  er  das  eine  Ende  einer  kleinen  Gummiröhre 
onge^r  V«  CQ^  tief  in  den  vorher  von  allen  etwaigen  Ansammlungen  befreiten  Gehörgang  ein  und 
bläst  ihn  durch  diese  Röhre  schwach  an.  Hierbei  hört  man  nach  Lücak  in  der  Norm  ein  tieferes 
Geräusch,  dessen  Gmndton  etwa  an  der  Grenze  der  kleinen  und  eingestrichenen  Octave  liegt. 
Dasselbe  resultirt  aus  der  gemeinschaftlichen  Resonanz  des  äusseren  Gehörgangs,  des  Mittelohrs 
und  des  Trommelfells.  Während  bei  normalem  Trommelfell  nach  Lucas  in  der  Regel  auch  ein 
ncomales  Anblasegeräusch  beobachtet  wird,  kann  dasselbe  bei  pathologischem  Trommelfellbefunde 
eowohl  normal  als  pathologisch  ausfallen.  Bedeutend  erhöht  zeigte  es  sich  bei  stärkerer  Ein- 
nehung  des  Tronunelfells  und  bei  totaler  starker  Verdickung  desselben,  weniger  häufig  bei 
partiellen  Verdickungen,  selbst  wenn  dieselben  in  grossen,  intermediären  Kalkablagerungen  be- 
stehen. Eine  Vertiefung  kommt  bei  erhaltener  Continuität  des  Trommelfells  viel  seltener  zur 
Beobachtung.  Sie  zeigt  sich  am  häufigsten  bei  grossen,  schlaffen  Perforationsnarben,  manchmal 
ohne  dass  eine  Beeinträchtigung  des  Gehörs  vorhanden  ist,  während  dagegen  die  Fälle  mit  Er- 
höhung des  Geräuschs,  also  mit  vermehrter  Spannung  des  Trommelfells,  nach  L.  stets  mit 
Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  einhergeheu.  Diese  von  L.  angegebene  Untersuchungs- 
methode hat  bis  jetzt  wenig  Anwendung  bei  den  Ohrenärzten  gefunden.  Es  liegt  dieses  zum 
Theil  wohl  daran,  dass,  um  die  Höhe  eines  Geräusches  zu  beurtheilen,  ein  sehr  feines  musika- 
lisches Gehör  erforderhch  ist,  welches  nicht  jeder  Ohrenarzt  besitzt  Ausserdem  aber  ist  wohl 
einleuchtend,  dass  auch  das  „Anblasegeräusch*^  des  äusseren  Gehörgangs  uns  einen  sicheren 
AufBchluss  über  die  Spannungsverhältnisse  des  ganzen  SchalUeitungsapparats  nicht  zu  liefern 
vermag,  insofern  kaum  anzunehmen  ist,  dass  Spannungsveränderungen  der  Membran  des  runden 
Fensters  oder  des  lA^.  annulare  stapedis  oder  gar  der  nicht  nervösen  Labyrinthgebilde  dieses 
„Anblaaegeräusch'*  beeinflussen  werden.  Dass  eine  Vertiefung  desselben  bei  grossen,  schlaffen 
Perforationsnarben  nicht  immer  mit  Schwerhörigkeit  einhergeht,  hat  Lucae  übrigens  selber  hervor- 
gehoben, und  steht  dieses  in  gutem  Einklang  mit  meinen  oben  erörterten  Anschauungen  über 
die  Beziehungen  zwischen  anatomischen  Veränderungen  des  Schallleitungsapparats  und  seiner 
acustischen  Functionsfahigkeit. 

^  Wenn  Bezold  [6)i89]  hieraus  den  Schluss  zieht,  dass  ich  „die  pathologische  Anatomie 
von  ihrem  Richterstuhle  über  unsere  Diagnostik  absetzen  wolle",  so  ist  dieses  eine  unberechtigte 
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Ansicht,  dass  wir  uns  weder  jetzt  noch  in  Zukunft  jemals  werden  für  berechtigt 
halten  dürfen,  nach  dem  verschiedenen  Ausfall  der  in  Rede  stehenden  Stimmgabel- 
versuche  mit  Sicherheit  eine  reine  uncomplicirte  Affection  des  schallleitenden 
bez.  -empfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren. 

Auch  kann  ich  der  Ansicht  derjenigen  Autoren,  weldie  bei  übereinstimmendem  Aus- 
fall mehrerer  dieser  Hörprüfungsmethoden  die  entsprechende  Diagnose  für  gesichert 
halten,  insbesondere,  wenn  der  übrige  Sjmptomencomplex ,  die  Entstehungsgeschichte  des 
Leidens  und  der  Verlauf  desselben  damit  in  Einklang  zu  stehen  scheinen,  durchaus  nicht 
beipflichten.^)  Denn  da  nach  meiner  Meinung  die  differentialdiagnostische  Yerwerüiung 
von  keiner  dieser  Methoden  auf  einem  ausreichenden  Fundament  basirt  ist,  so  kann  ich 
nicht  erwarten,  bei  einem  Zusammenfassen  von  mehreren  derselben  nunmehr  durchaus  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu  erhalten.  Wie  wenig  sich  aber  die  Symptome,  die  Ent- 
stehungsgeschichte und  der  Verlauf  des  Leidens  ftb*  die  hier  in  Betracht  kommende  differen- 
tielle  Diagnose  mit  Sicherheit  verwerthen  lassen,  ist  vorher  bereits  zur  Genüge  erörtert  worden. 

Aus  all'  diesen  Gründen  können  uns  die  Ergebnisse  der  in  Rede 
stehenden  Hörprüfungsmethoden  mich  meinem  Vafürhalten  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  bezüglich  des  Sitzes  der 
Erkrankung  im  schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparat  unter 
keinen  umständen  liefern. 

Dagegen  bin  ich  nach  Beobachtungen  an  Kranken  geneigt,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats 
dann  anzunehmen,  wenn  der  Patient  „hohe**  Stimragabeltöne,  wie  c*  oder  fisS  per  Luft- 
leitung ganz  unverhaitnissmässig  viel  schlechter  hört,  als  „tiefe"  (z.  B.  c  oder  A)  (cf.  Bonna- 

FONT  8.  LiNCKE  [1)  UI,  lu],    LuCAE    [36)  124  U.  41],   JACOBSON    [2)  60]    U.    A.). 

Sodann  giebt  es  zwei  Formen  von  Functionsanomalieen ,  von  denen  die  eine  nadi 
meiner  Meinung  mit  Sicherheit,  die  andere  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
die  Annahme  einer  jenseits  der  Paukenhöhle  gelegenen  Erkrankung  gestattet.     Erstere  ist 


VerallgemeiDerung.  Ich  habe  vor  gründlichen  pathologisch-aoatoDiischen  üntersuchuDgen  sicher 
dieselbe  Hochachtung  wie  Bezold.  Das  aber  hindert  mich  nicht,  dabei  za  beharren,  dass  auch 
solche  uns  über  die  acustische  Functionsfähigkeii  des  den  SchalUeitungsapparat  des  Ohres 
bildenden  mitschwingenden  Systems,  also  Über  die  Grösse  seines  Mitschwingens  bei  den  ver- 
schiedensten ihm  per  Luft-  oder  Knochenleitung  zugeführten  Tonen  und  Geräuschen  im  normalen 
und  pathologischen  Zustande,  ausreichenden  Aufschluss  nicht  zu  geben  vermögen  (cf.  Jacobson 
[7,  10  u.  8]).  Zu  besonderer  Genugthuung  gereicht  es  mir,  dass  ich  mich  hierin,  wenn  ich  ihn 
recht  verstehe,  in  völliger  üebereinstimmung  mit  Stkinbrügoe  befinde,  dessen  hervorragende 
Leistungen  und  grosse  Erfohrungen  gerade  auf  dem  Gebiete  der  microsoopischen  Untersudinng 
des  Ohres  wohl  von  aUen  Seiten  gleidimässig  anerkannt  werden. 

^)  Häufig  hört  man  die  Ansicht  äussern,  dass  ein  Symptom  in  der  Medicm  niemals  eine 
Diagnose  ergebe,  und  dass  man  daher  auch  nicht  erwarten  dürfe,  aus  dem  Ausfall  des  WEBRR'schen 
und  des  RixNK'schen  oder  eines  der  anderen  hier  in  Rede  stehenden  Stimmgabelversuche  allein 
eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparats 
stellen  zu  können.  Das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  freilich  giebt  es  in  der  Medicin  Symptome, 
aus  denen  allein  eine  Diagnose  gestellt  werden  kann  und  auch  gestellt  wird.  So  beweist  z.  B. 
ein  diastolisches  Aortengerausch  das  Vorhandensein  einer  Insufficienz  der  Aortenklappen,  der 
microscopische  Nachweis  von  Epithelien  der  Hamcanäle  oder  von  granulirten  Cylindera  im  Urin 
eine  Erkrankung  des  Nierenparenchyms.  Auch  die  otiatrische  Diagnostik  kennt  solche  patho- 
gnostischen  Symptome.  So  beweist  z.  B.  die  Entleerung  von  Schleimfäden  oder  -klümpchen 
beim  Ausspritzen  des  Gehörgangs  oder  ein  „nahes  feuchtes  Rasselgeräusch''  bei  der  Auscultation 
eine  Erkrankung  des  Mittelohrs.  Kurz,  die  obige  Anschauung  mancher  Autoren  ist  mit  Leichtig- 
keit als  nicht  stichhaltig  zu  erweisen. 

Die  grosse  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  Viele  an  der  „hohen  diagnostischen  Bedeutung'' 
dieser  Stimmgabel  versuche  festhalten,  ist  meines  Erachtens  zum  Theil  wohl  darin  begründet,  dass 
sie  die  Mangelhaftigkeit  unseres  diagnostischen  Könnens  nicht  gern  zugeben  wollen,  in  der 
Meinung,  dass  hierdurch  das  wissenschaftliche  Ansehen  unserer  Specialdisciplin  Schaden  leiden 
könnte.  Diese  Befürchtung  indessen  scheint  mir  grundlos  zu  sein.  Es  giebt  in  der  Medidn 
Gebiete  genug,  auf  denen  die  Diagnostik  nicht  mehr  leistet,  als  in  der  Otiatrie.  So  werden  die 
besten  Oniker  in  den  meisten  Fällen  von  Psychose,  Hysterie,  Epilepsie,  Chorea,  Diabetes  intra 
vi  tarn  über  den  Sitz  der  diesen  Erkrankungen  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veränderungen 
«twas  Sicheres  nicht  auszusagen  vermögen.  Ja,  häufig  genug  ist  auch  post  mortem  bei  diesen 
Affectionen  die  Krankheitsursache  nicht  sicher  nachweisbar. 
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das  „FcUschhören" ,  welches  mitunter  zum  „Doppelthören"  (Diplacusis  binauralis  sive 
Paracusis  äuplicata,  in  neuerer  Zeit  (cf.  Katser  [1])  auch  Diplacusis  dyshamwnica 
genannt)  führt  Die  Kranken  hören  einzelne  Töne  der  Scala  falsch.  Wenn  die  Anomalie 
nur  auf  einem  Ohre  besteht,  so  erscheinen  sie  ihnen  auf  diesem  entweder  höher  oder  auch 
tiefer,  als  auf  dem  anderen.   (Liter,  s.  bei  Urbantchitsch  [4)  899  ff.]  u.  Gradenigo  [4)  6*7  ff.]). 

Die  Differenz  in  der  Tonhöhe  war  in  den  bisher  publidrten  Fällen  sehr  verschieden  gross, 
in  einigen  betrug  sie  nar  den  Bruchtheil  eines  halben  Tons,  in  anderen  mehrere  ganze  Töne, 
einmal  sogar  eme  volle  Octave.  Zwischen  diesen  Extremen  sind  mannigfache  Zwischenstufen  von 
Falschhören  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  betraf  dasselbe  nicht  die  ganze  Ausdehnung  der 
mosikalifichen  Scala,  sondern  nur  einen  kleineren  oder  grosseren  Theil  derselben.  Die  Töue  inner- 
halb des  letzteren  wurden  in  manchen  Fällen  sämmtlich  um  das  gleiche  Intervall,  z.  B.  um  eine 
Tene,  zu  hoch  oder  zu  tief  gehört,  in  anderen  war  dieses  nicht  der  Fall.  So  heisst  es  von 
einem  derartigen  Kranken,  dass  er  das  Contra-A  rechts  um  einen  ganzen  Ton  höher  hörte,  als 
links,  und  daiss  die  Tondifferenz,  je  weiter  sich  die  anderen  zur  Prüfung  verwendeten  Töne  vom 
Contra-A  nach  aufwärts  entfernten,  um  so  geringer  wurde,  bis  sie  endlich  bei  der  fünften  Octave 
gänzlich  verschwand.  Zuweilen  beobachtet  man,  dass  das  Falschhören  von  Tönen,  welches  mit- 
unter, wenn  auch  nicht  immer,  nicht  nur  bei  Zuleitung  derselben  durch  die  Luft,  sondern  auch 
durch  den  Knochen  (Application  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel)  nachweisbar  ist,  sich  im 
weiteren  Verlauf  des  Leidens  allmählich  vermindert,  so  zwar,  dass  das  in  den  ersten  Tagen 
deutlich  wahrnehmbare  Intervall  später  immer  geringer  wird  und  schliesslich  vollkommen  ver- 
schwindet. In  einem  von  Breituno  [8]  mitgetheüten  Fall  hörte  Patient  Töne,  die  er  seWst  pfiff, 
doppelt,  worden  sie  von  Anderen  gepfiffen,  einfoch. 

Eb  ist  natürlich,  dass  ein  solches  Leiden  genau  nur  von  musikalischen  Menschen  beobachtet 
werden  kann,  und  auch  diesen  wird  das  Falschbören  gewöhnlich  wohl  nur  dann  zum  Bewusstsein 
gdangen,  wenn  dasselbe  zum  Doppelthören  führt,  in  welchem  Falle  sie  statt  eines  Tones  immer 
zwei  percipiren,  wodurch  beim  Anhören  von  Musik  meist  eine  sehr  störende,  mitunter  vollkommen 
unerträgliche  Empfindung  von  Dissonanz  entsteht  Führt  das  Falschhören  nicht  zur  Diplacusis 
binauralis  —  und  dieses  wird  sehr  wahrscheinlich  immer  dann  der  Fall  sein,  wenn  entweder  das 
füadihoTende  oder  auch  das  andere  Ohr  eine  vergleichsweise  sehr  geringe  Hörschärfe  besitzt, 
sodass  bei  der  GehörBwahmehmung  nur  die  Eindrücke  des  einen  gut  oder  besser  hörenden  Ohres 
mitwirken,  die  des  anderen  aber  unwillkürlich  vollkommen  vernachlässigt  werden,  —  so  dürfte 
es  aodi  ein  musikalischer  Patient  nur  dann  bemerken,  wenn  es,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle,  das  einzig  noch  functionirende  Ohr  eines  ausübenden  Musikers  (Violinisten)  betroffen  hat. 
Derselbe  hörte,  da  sein  anderes  Ohr  schon  vor  langer  Zeit  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  war, 
zwar  nicht  doppelt,  wohl  aber,  trotzdem  er  sich  bewusst  war,  richtig  zu  spielen,  Alles,  was  er 
spielte,  falsch. 

Personen,  welche  weder  Musik  machen  noch  hören,  kann  das  Vorhandensein  der  in  Rede 
stehenden  Fonctionsanomalie  um  so  leichter  vollkommen  entgehen,  als  dieselbe  gewöhnlich  nur 
kürzere  Zeit  andauert.  Aber  auch  bei  anderen  kann  dieses  vorkommen,  wenn  sie  ein  nur  ge- 
ringes musikalisches  Gehör  und  daher  ein  wenig  entwickeltes  Gefühl  für  Dissonanz  besitzen.  Da 
die  Zahl  der  unmusikalischen  Menschen  eine  sehr  grosse  ist,  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
wir  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  Mittheilungen  über  „Falschhören*'  im  Ganzen  sehr  selten 
antreffen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieser  interessante  pathologische  Zustand  genau  eigentlicb  auch 
nur  von  solchen  Ohrenärzten  beobachtet  werden  kann,  welche  selber  musikalisch  sind. 

Bei  der  Untersuchung  desselben  muss  man  natürlich  bestrebt  sein,  nur  reine,  einfache 
Töne  zu  benützen,  nicht  aber  Klänge,  welche  neben  ihrem  Grundton  noch  eine  Reihe  von  Ober- 
tönen enthalten.  Sodann  muss  man  sich  bemühen,  die  zur  Prüfung  bestimmten  Töne,  indem 
man  sie  nicht  zu  laut  erklingen  lässt  und  das  andere  Ohr  möglichst  gut  verschliesst,  allein  auf 
das  folschhörende  einwirken  zu  lassen,  da  die  Patienten,  wenn  das  andere  Ohr  sehr  viel  besser 
hört  und  nicht  ausreichend  vom  Hörakt  ausgeschlossen  wird,  in  Folge  der  überwiegenden  normalen 
Gehdrsempfindung  die  abnorme  häufig  überhaupt  nicht  mehr  wahrzunehmen  im  Stande  sind. 
Um  einfoche  Tone  zu  erhalten,  kann  man  Stimmgabeln  benützen,  deren  Obertöne,  wie  in  Fig.  1 2 
(Tat  XIV),  durch  Gewichte  beseitigt  sind,  besser  noch,  da  dieses  meist  doch  nicht  vollständig 
gelingt,  Stimmgabeln  mit  Resonatoren  oder  endlich  weite  gedackte  und  schwach  angeblasene 
Orgelpfeüen,  deren  Klang  fast  frei  von  Obertönen  und  nur  von  Luftgeräusch  begleitet  ist. 

Was  nun  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  „Falschhörens"  von  Tönen  resp. 
der  j,  Diplacusis  binauricularis"  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  anlangt,  so  steht  dieselbe 
in  nächster  Beziehung  zu  der  v.  Hblmholtz' sehen  [2]  Theorie  über  die  Klanganalyse  im 
Labyrinth,  und  scheint  es  mir  daher  geeignet,  die  letztere  an  dieser  Stelle  in  Kürze  zu 
erörtern: 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  an  einem  Klang  ausser  Stärke  und  Höhe  noch  eine 
dritte  Eigentümlichkeit  wahrzunehmen  vermögen,  nämlich  die  Klangfarbe.  Da  nun,  wie  man 
dordi  einfiEu^he  physikalische  Beobachtungen  feststellen  kann,  die  Stärke  eines  Klanges  von  der 
Breite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  des  als  Schallquelle  dienenden  tönenden  Körpers,  seine 
Höhe  aber  von  der  Schnelligkeit  dersdben  abhängt,  so  kann  die  dritte  Eigenthümlichkeit  eines 
Klanges,  die  Klangfarbe,  welche  es  uns  so  ausserordentlich  leicht  macht,  zu  erkennen,  ob  gleich 
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hohe  und  starke  Tone  beispielsweise  von  einem  Klavier,  oder  einer  Violine ,  einer  Trompete  oder 
irgend  einem  anderen  Instrument  angegeben  sind,  nur  von  einer  weiteren,  dritten  Eigenschaft  der 
Schallschwingungen  abhängen,  nämlich  von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  innerhalb 
jeder  einzelnen  Schwingungsperiode  vor  sich  geht,  d.  h.  also  von  der  Schwingungsform.  Die 
letztere  kann  man  sich  am  besten  anschaulich  machen,  wenn  man  den  tönenden  Körper  seine 
Schwingungen  auf  einem  durch  ein  Uhrwerk  mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit  vorübergezogenen 
Stück  Papier  selber  aufschreiben  lässt. 

Fig.  4  bez.  in  vei*grö6sertem  Massstab  Fig.  5  (Taf.  V)  stellt  die  Schwingungscurve  einer 
angeschlagenen  Stimmgabel  —  ihre  Vibrationen  haben  dieselbe  Form,  wie  diejenigen  eines  in 
Bewegung  gesetzten  Pendels  — ,  Fig.  6  (Taf.  V)  die  Schwingungscurve  eines  vom  Bogen  an- 
gegriffenen Punktes  einer  Violinsaite  dar.  Durdi  Fourier  und  Ohm  ist  nachgewiesen  worden, 
dass  mit  Ausnahme  der  in  Fig.  4  (Taf.  V)  dargestellten,  einem  „Ton"  entspi^chenden  pendel- 
artigen Schwingungen,  die  man  auch  ,, einfache  oder  Sinusschwingungen"  nennt,  jede  beliebige 
regelmässig  periodische  Schwingung  aus  einer  Summe  von  einfachen,  pendelartigen  Schwingungen 
zusammengesetzt  werden  kann,  deren  Schwingungszahlen  1,  2,  3,  4  etc.  mal  so  gross  sind,  als 
diejenige  der  zusammengesetzten  Bew^^ng^),  und  dass  diese  Znsammensetzung  einer  jeden 
complicirteren  periodischen  Schwingung  aus  einfachen  Sinusschwingungen  stets  nur  in  einer 
einzigen  Weise  möglich  ist.  So  entsteht  die  in  Fig.  7  C  (Taf.  V)  dargestellte  complicirte 
Schwingungscurve,  wenn  wir  die  einfachen  Sinuscurven  Fig.  7  A  u.  B  (Taf.  V).  deren  Perioden 
im  Verhältniss  von  1  : 2  stehen ,  dagegen  die  in  Fig.  8  C  (Taf.  V)  gezeichnete  complicirte 
Schwingungscurve,  wenn  wir  die  einfachen  Sinusschwingungen  Fig.  8  A  u.  B  (Taf.  V),  deren 
Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  3  stehen,  Fig.  10  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven  Fig.  10  A 
u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  2,  Fig.  9  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven 
Fig.  9  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  2  :  3  stehen,  summiren. 

Aus  der  Zusammensetzung  der  einfachen  Sinuscurven  A  u.  B  Fig.  7  (Taf.  V)  erhält  man 
nun  aber  nidit  immer  die  Curve  C  Fig.  7  (Taf.  V),  vielmehr  kann  man  aus  der  Summation  der- 
selben noch  unendlich  viel  andere  Schwingungsformen  erhalten,  wenn  man,  ehe  man  zur  Addition 
schreitet,  die  Curve  B  unter  A  um  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  seitlich  versdiiebt,  oder, 
wie  die  Physiker  sagen,  den  Phasenunierschieä  der  Schwingungen  ändert.  Verschiebt  man  sie 
so  weit,  dass  der  Punkt  e  nicht  wie  vorher  unter  do ,  sondern  unter  dj  liegt,  so  ergiebt  sich  bei 
der  Summation  die  Curve  D  (Fig.  7  Taf.  V)  mit  sdmialen  Bergen  und  breiten  Thälem;  ver- 
schiebt man  B  so  weit,  dass  e  unter  d^  fällt,  so  ergiebt  sich  bei  der  Summation  die  Curve  E 
(Fig.  7  Taf  V)  u.  s.  w.. 

Wie  nun  v.  Helmholtz  zum  Theil  mit  Hülfe  seiner  Resonatoren,  zum  Theil  mit  seinem 
berühmten  Vocalapparat ,  bei  welchem  er  die  Klänge  der  einzelnen  Vocale  mittels  elektro- 
magnetischer Stimmgabeln  mit  vorgesetzten  Kesonatoren,  deren  Schwingungen  er  in  hier  nicht 
näher  wiederzugebender  Weise  einen  Phasenunterschied  ertheilen  konnte,  experimentell  nach- 
gewiesen hat,  documentiren  sich  diejenigen  complicirten  Schallschwingungen,  welche  aus  Sinus- 
schwingungen  von  ungleicher  Schwingungsdauer,  wie  z.  B.  C  Fig.  7  (Taf.  V)  und  C  Fig.  8  (Taf.  V) 
zusammengesetzt  sind,  oder  solche,  deren  einfache  Componenten  zwar  dieselben  Perioden,  nicht 
aber  dieselben  Amplituden  zeigen,  dem  Ohre  stets  durch  eine  versdiiedene  Klangfeirbe,  nicht  aber 
diejenigen,  deren  verschiedene  Schwingungsform  nur  durch  Phasenunterschiede  der  sie  zusammen- 
eetzenden  einfachen  Sinusschwingungen  resultirt 

Was  folgt  hieraus  für  die  Physiologie  des  Ohres? 

Würden  alle  durch  ihre  Form  sich  unterscheidenden  Schallschwingungen  sich  dem  Ohre 
durch  eine  verschiedene  Klangfarbe  zu  erkennen  gehen,  so  könnte  man  annehmen,  —  und 
so  geschah  es  vor  v.  Helmholtz  —  dass  es  die  ungleiche  Form  der  Erregung  des  gansen  Hör- 
nervenendes  ist,  welche  diese  Eiaenthümlichkeit  dei-  Gehörsempfindung,  die  „Klangfarbe**  be- 
din^ty  ebenso  wie  man  die  verschiedene  Stärke  eines  Tons  auf  eine  ungleich  starke,  die  ver- 
schiedene Höhe  desselben  auf  eine  verschieden  schnelle  Erregung  des  Hömervenendes  beziehet^ 
könnte.  Da  nun  aber  die  unendlich  zahlreichen  Schwingun^s formen ,  welche  durch  blosse 
Phasenverschiebungen  zusammenwirkender  einfacher  Sinusschwingungen  entstehen,  nach  v.  Helm- 
holtz** Untersuchungen  keine  verschiedene,  sondern  stets  die  aleiche  Klangfarbe  zeigen,  so 
kann  zur  Erklärung  der  letzteren  eine  verschiedene  Form  der  Erschütterung  des  ganzen 
Hömervenendes  nicht  angenommen  werden.  Wohl  aber  erklärt  sich  dieselbe  in  durchaus 
einfacher  Weise,  wenn  man  supponirt,  dass  die  peripheren  Enden  der  einzelnen  Hömerven- 
fasern  alle  mit  abgestimmten,  schwinpmgsfähigen  Hörapparaten  vei'bunden  sind,  welche  nur 
dann  und  Immer  dann  in  Mitschwtngung  gerathen,  wenn  in  den  auf  das  Labyrinth  fort- 
gepflanzten periodischen  Schallschwingungen  einfache  Töne  enthalten  sind,  deren  Schwingungs- 
zahl dem  Eigenton  jener  Hülfsapparate  entspricht,  dass  die  Eigentöne  dieser  mit  verschie- 
denen Nervenfasern  verbundenen  elastisehen  Gebilde  eine  regelmässige  Stufenfolge  durch  die 
ganze  Länge  der  musikalischen  Scala  bilden  und  dass  die  mit  ungleich  abgestimmten  End- 


^)  Eine  aus  einfachen  Sinusschwingungen  zusammengesetzte  periodische  Bewegung  erzeugt 
nach  V.  Helmholtz  [2]  im  Gegensatz  zum  einfachen  „Ton**  einen  „Klang**,  in  welchem  ausser 
dem  „Grundton**,  der  auch  als  erster  „Partialton**  des  Klanges  bezeidmet  wird,  eine  Beüie 
sogenannter  „harmonischer  Obertöne**  enthalten  sind. 
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Xrattti  verbundenen  Nervenfasern  verschieden  empfinden,  so  zwar,  dass  die  Perceptimi  ver- 
dener  Tonhöhen  bez.  verschiedener  Klangfarben  eine  Empfinduna  in  verschiedenen 
Nervenfasern  wäre  und  für  jede  einzelne  Nervenfaser  nur  die  Unterschiede  der  Stärke  der  Er- 
regung übrig  blieben.  Diese  Annahme  erklärt  nicht  allein,  warum  wir  in  einem  musikalischen  Klang 
niäit  nur  den  Grundton,  sondern  —  mitunter  leicht,  mitunter  schwer  und  nur  bei  grösserer  üebung 
resp.  angestrengter  Aufmerksamkeit  —  gleichzeitig  die  harmonischen  Obertöne  desselben  hören,  warum 
wir  Klänge,  welche  ungleiche  Obertöne  oder  audi  dieselben,  aber  in  anderem  Intensitätsverhältniss 
enthalten,  als  verschieden  empfinden,  sondern  auch,  warum  wir  die  unendlich  zahlreichen  Arten 
zasammengesetzter  Schwingungsformen,  welche  nur  durch  Phasenunterschiede  der  einzelnen  Par- 
tialtöne  eines  musikalischen  Klanges  entstehen,  nicht  als  verschieden  empfinden,  eine  Erscheinung, 
welche  sich  ausser  durch  diese  v.  HELMHOTz'sche  Theorie  über  die  „Klanganalyse  im  Labyrinth'' 
wohl  durch  keine  andere  Annahme  über  den  physiologischen  Vorgang  beim  Hören  erklären  lässt. 
Y.  Helmholtz  veranschaulicht  diese  seine  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth  durch 
eine  sehr  einfache  und  instructive  Betrachtung.  Er  sagt  [2)  210] :  „Denken  wir  uns  den  Dämpfer 
eines  Oaviers  gehoben  und  lassen  irgend  einen  Klang  kräftig  gegen  den  Kesonanzboden  wirken, 
BD  bringen  wir  eine  Reihe  von  Saiten  in  Mitschwingung,  nämlich  alle  die  Saiten  und  nur  die 
Saiten,  welche  den  einfachen  Tönen  entsprechen,  die  in  dem  angegebenen  Klange  enthalten  sind."  . . . 
„Könnten  wir  nun  jede  Saite  eines  Gaviers  mit  einer  Nervenfaiser  so  verbinden,  dass  die  Nerven- 
faser erregt  würde  und  empfände,  so  oft  die  Saite  in  Bewegung  geriethe,  so  würde  in  der  That 
genau  so,  wie  es  im  Ohre  wirklich  der  Fall  ist,  jeder  Klang,  den  das  Instrument  trifft,  eine 
Reihe  von  Empfindungen  erregen,  genau  entsprechend  den  pendelartigen  Schwingungen,  in  welche 
die  ursprüngliche  Luftbewegung  zu  zerlegen  wäre ;  und  somit  würde  die  Existenz  jedes  einzelnen 
Obertons  genau  ebenso  wahrgenommen  werden,  wie  es  vom  Ohre  wirklich  geschieht.  Die  Em- 
pfindungen verschieden  hoher  Töne  würden  unter  diesen  Umständen  verschiedenen  Nervenfasern 
zufallen  und  daher  ganz  getrennt  und  unabhängig  von  einander  zu  Stande  kommen.  Nun  lassen 
in  der  That  die  neueren  Entdeckungen  der  Microscopiker  über  den  inneren  Bau  des  Ohres  die 
Annahme  zu,  dass  im  Ohre  ähnliche  Einrichtungen  vorbanden  seien,  wie  wir  sie  uns  eben  er- 
dacht haben.  Es  findet  sich  nämlich  das  Ende  jeder  Nervenfaser  des  Gehörnerven  verbunden 
mit  kleinen  elastischen  Theilen,  von  denen  wir  annehmen  müssen,  dass  sie  durch  die  Schallwellen 
in  IGtschwingung  versetzt  werden.*' 

Erklärt  die  v.  HBLMHOLTz'sche  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth '),  mithin 

^}  Ich  möchte  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  v.  Helmuoltz's  [1,  2,  3]  Anschauungen  über  die 
mechanisdien  Vorgänge  im  Ohr  beim  Hören  schon  vor  seinem  Tode,  insbesondere  aber  später 
von  verschiedenen  Seiten  angegriffen  worden  sind. 

80  wurden  gegen  seine  oben  (S.  83  —  85)  etwas  eingehender  erörterte  Theorie  von  der 
Klanganalyse  im  Labyrinth  durch  mit  dem  peripheren  Ende  jeder  Hömervenfaser  verbundene 
abgestimmte,  schwingungsülhige  Hülfsapparate,  die  sogenannte  „Resonatorentheorie**,  Einwände 
ertioben  von  Rudolph  König  [1,  2,  3,  4,  5],  Voltouni  [24],  L.  Hermann  [1,  2,  3],  M.  Mkyek 
[1,  2,  3,  4,  5],  Rutherford  [1],  E^binghaus  [1],  Ewald  [5],  E.  ter  Kuile  [1,  2]  und  Gray  [3]. 
Einige  von  diesen  Autoren  stellten  eigene  Theorieen  über  die  Function  der  Schnecke  auf,  so 
L.  Hermann  die  sogenannte  „Zählzellentheorie",  welche,  ebenso  wie  diejenigen  von  Ebbinqhaus 
and  Gray,  nur  eine  Modification  der  v.  HELMHOLTz'schen  ist,  während  diejenigen  von  Voltolini, 
M.  Mey>3i,  Rutherford  („Telephontheorie''),  R.  Ewald  („Schallbildertheorie")  und  E.  ter  Kuilk 
der  ▼.  HELMHOLTz*schen  principiell  widereprechen ,  da  sie  sowohl  das  Vorhandensein  von  ver- 
sdiieden  abgestimmten,  resonatorähnlich  wirkenden  peripheren  Endapparaten  der  Hömerven- 
fitaem  leugnen,  als  auch  die  Annahme  bekämpfen,  dass  „jeder  einfache  Ton  von  bestimmter 
Höhe  nur  durch  gewisse  Nervenfasern  empfiinden  werde,  und  verschieden  hohe  Töne  ....  ver- 
sdiiedene  Nervenftisem  erregen"  (v.  Helmholtz  [2)243]). 

Was  das  Mittelohr  anlangt,  so  waren  v.  Helmholtz  [1,2]  imd  mit  ihm  die  meisten  neueren 
Physiologen  und  Ohrenärzte  der  Ansicht,  dass  das  Trommelfell  die  in  den  äusseren  Gehörgang 
eindringenden  Schallwellen  auffängt  und  durch  sie,  ähnlich  wie  die  Membran  eines  Phonographen, 
in  „Tr^sversalschwingungen"*  versetzt  wird,  welche  es  durch  Vermittlung  der  Gehörknöchelchen- 
kette  auf  das  Labyrinthwasser  überträgt  Letzteres  soll  hierbei  ebenfalls  als  Ganzes  in 
Schwingungen  gerathen,  indem  es,  als  incompressible  Masse,  jedem  Eindringen  der  Steigbügel- 
platte dnrefa  Auswärtswölbung  der  Membrana  fenestrae  rotundae  nach  der  Paukenhöhle  zu  aus- 
weicht. Auch  diese  Annahme  bezüglich  der  üebertragung  der  Schallwellen  auf  die  Labyrinth- 
flüssigkeit wird  in  neuerer  Zeit  bekämpft  und  zwar  von  Bf.(  kmann  [3]  und  von  Zimmermann 
[1,  2,  3,  4,  5].  Beide  sind  der  Ansicht,  dass  die  Schallwellen  nicht  durch  das  Trommelfell  und 
die  Gehörfaiöchelchenkette,  sondern  durch  die  Wandungen  des  Labyrinths  (nach  Beckman-n  [1.  c] 
„ausser  durch  die  Knochenwände  auch  durch  die  Fenster**)  in*s  innere  Ohr  eindringen  und  „dem 
Inhalt  desselben  ihre  Schwingungen  mittheilen''.  Die  Function  der  Labyrinthfenstermembranen 
sieht  BfxivMann  in  der  „Erhaltung  eines  möglichst  labilen  Gleichgewichts  der  Labyrinthflüssigkeit 
und  des  darin  und  zwischen  den  Fenstern  ausgespannten  schallempfindenden  Organs,  eine 
Function,  die  durch  den  hinzutretenden  Mittelohrapparat  unendlich  verfeinert  wird".  Die 
Schwingungen  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette  dienen  nach  ihm  „zur  Dämpfung**. 
(Auch  nach  Bkzold  [35)287,  vergl.  auch  32)  20  und  6)89]  vermittelt  „der  Schallleitungsapparat 
nur  die  üeberleitung  für  die  Schallwellen  des  unteren  Theils  der  Tonscala,  welche  per  aero- 
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auf  einfache  und  ungezwungene  Weise,  warum  alle  diejenigen  Klänge,  in  welchen  ver- 
schiedene Partialtöne  vorkommen  oder  auch  solche,  in  denen  die  gleichen  Partialtöne,  aber 
in  verschiedenem  Stärkeverhältniss  enthalten  sind,  für  unser  Ohr  eine  ungleiche  Klangfarbe 
besitzen,  nicht  aber  solche,  deren  Partialtöne  gleich  hoch  und  gleich  stark,  indessen  in 
ihrer  Phase  gegen  einander  verschoben  sind,  kurz  giebt  die  genannte  Theorie  eine  durch-- 
aus  befriedigende  Erklärung  für  die  verschiedenen  Vorgänge  des  Hörens  unter  physiologischen^ 
Verhältnissen,  soweit  sich  dasselbe  auf  Töne  und  musikalische  Klänge  bezieht,  so  ist  sie  es 

tympanale  Leitung  unser  Ohr  treffen;  für  den  oberen  Theil  der  Scala  ist  derselbe  entbehrlich*'.)' 
Zimmermann  [1,  2,  3,  4]  behauptet  ebenfalls,  dass  „alle  Schallschwingangen  der  äusseren  Luft 
sich  unterschiedslos  durch  das  Trommelfell  hindurch  auf  die  Luft  des  Mittelohrs  und  den  Knochen 
der  Schneckenkapsel  fortpflanzen  und  von  dieser  direct  auf  die  Labyrinthfasem  übertragen,  ohne 
dazu  irgendwie  einer  Leitung  durch  die  Knöchelchenkette  zu  bedürfen.  Denn  bei  den  gewohn- 
lichen Schallschwingungen  werde  das  Trommelfell  nicht,  wie  Helmholtz  annahm,  in  toto  ein- 
und  auswärts  bewe^  und  in  Folge  dessen  auch  weder  die  Gehörknöchelchenkette  noch  da& 
Labyrinth wasser  —  auch  nur  minimal  —  im  Ganzen  verschoben".  Das  Trommelfell  schwinge 
vielmehr,  „wie  jeder  Körper  bei  der  gewöhnlichen  Schallleitung,  ohne  Veränderung  seiner  relativen 
Stellung  im  Raum,  nicht  im  Ganzen,  sondern  nur  in  Spannungs-  und  Lageveränderungen  seiner 
Molecüle*^  Die  Schallübertragung  auf  das  Labyrinth  „kommt  nur  auf  dem  Wege  der  molecularen 
Knochenleitung  in  der  Schneckenkapsel  zu  Stande*^  Die  Fensteröffnungen  bez.  -membranen  sind 
nach  Z.  „nicht  der  Weg,  auf  welchem  der  Schall  zum  inneren  Ohr  gelangen  muss,  sie  sind  nur 
unbedingt  nothwendige  Bestandtheile ,  damit  ....  in  der  Labyrinthkapsel  ....  nicht  blos 
moleculare  Bewegungen,  wie  bei  der  Schallfortpflanzung,  sondern  geordnete  Beugungsschwingungen,^ 
wie  die  einer  mittönenden  Saite  durch  den  Schall  hervorgerufen  werden"  können.  Li  Tronmielfell 
imd  Knöchelchenkette  haben  wir  „ —  in  Ergänzimg  der  im  runden  Fenster  gegebenen  auto- 
matischen Ausweichsvorrichtung  —  einen  reflectorischen  Schutz-  und  Präcisirungsapparat  zu 
sehen:  einen  Schutz  insofern,  als  durch  maximales  Einwärtsrücken  der  Steigbügelplatte  die 
Labyrinthflüssigkeit  festgestellt  und  schwingungsunfähig  wird  und  damit  die  zerstörende  Wirkung 
stärkster  Schalistösse  paralysirt  ist;  und  eine  Präcisirung  insofern,  als  durch  abstuf  bares  Ein- 
wärtsrücken der  Steigbügelplatte  eine  genaue  Einstellung  auf  die  Amplitude  des  deutlichsten 
Hörens  ermöglicht  und  ein  längeres  Nachklingen,  besonders  der  für  die  tiefen  Tonlagen'  in  Frage 
kommenden  Fasern,  aufgehoben  wird  ....  Das  Trommelfell  wird  nicht,  wie  man  annimmt,, 
durch  Anspannung  für  eine  bessere  Mitschwingung  mit  den  jeweils  in  der  Klangmasse  ent- 
haltenen Tonhöhen  accommodirt,  sondern  es  aocommodirt  seinerseits  im  Zusammenhang  mit  der 
Knöchelchenkette  und  -muskulatur  durch  Lageänderung  der  Steigbügelplatte  die  Labyrinthflüssi^- 
keit^  dass  deren  sympathische  Fasern  gerade  nur  in  den  Amplituden  deutlichsten  Hören» 
schwingen  können'*. 

Ich  muss  hier  darauf  verzichten,  die  gegen  die  v.  HELMHOLTz'sche  Lehre  erhobenen  Ein- 
wände bez.  die  an  ihrer  Stelle  aufgestellten  Theorieen  ausführlicher  zu  erörtern  oder  gar  kritisch 
zu  beleuchten,  da  dieses  die  Grenzen  eines  I>ebrbuchs  der  Ohrenheilkunde  weit  überschreiten 
würde.  Wer  sich  fiir  diesen  Gegenstand  interessirt,  sei  noch  auf  Stumpf's  [2]  „Tonpsychologie** 
(B.  U,  90 — 106)  und  auf  v.  Stein's  [1]  „Die  Lehren  von  den  Functionen  der  einzelnen  Theile 
des  Ohrlabyrinths*'  verwiesen,  wo  die  Literatur  über  die  Function  des  inneren  Ohrs  bis  zum 
Anfang  der  90  er  Jahre  eine  eingehende  Besprechung  findet. 

Mir  scheint  die  v.  HELMHOLTz'sche  Lehre  die  beim  Hören  zu  beobachtenden  Erscheinungen 
am  besten  zu  erklären.  Und  zwar  gilt  dieses  für  ihren  auf  das  innere  Ohr  bezüglichen  Theil 
auch  für  die  pathologischen  Phänomene,  z.  B.  das  Falsch-  und  das  Doppelthören  (s.  oben). 
Uebrigens  sind  in  neuester  Zeit  die  gegen  v.  Helmholtz's  „Besonatorentheorie*'  erhobenen  Ein- 
wände zum  grössten  Theil  widerlegt  (vergl.  hierzu  Stumpf  [1],  L.  Hermann  [2,  3],  K.  L.  Schäfer 
u.  0.  Abraham  [1,  2]  und  Feux  Krüger  [1]).  Was  aber  Bfxkmann's  und  Zimmermannes  Angriffe 
gegen  v.  Helmholtz  bezüglich  der  Function  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette 
anlangt,  so  stützen  sich  dieselben,  abgesehen  von  einigen  physicalischen  Einwänden,  die  zu  be- 
sprechen hier  nicht  der  Ort  ist,  auf  Beobachtungen  an  Kranken,  welche  sich  nach  Meinung  der 
genannten  Autoren  durch  ihre  Theorieen  besser  erklären  lassen  sollen,  als  durch  die  v.  Uelm> 
HOLTz'schen  Anschauungen.  Auch  dieses  scheint  mir  durchaus  nicht  genügend  erwiesen;  docb 
würde  es  zu  weit  fuhren,  hierauf  näher  einzugehen.  Nur  soviel  möchte  ich  —  in  aller  Kürze  — 
bemerken,  dass  meines  Erachtens  Beobachtungen  an  Kranken  überhaupt  nicht  im  Stande  sind, 
V.  Helmholtz's  Ansichten  über  die  Function  des  normalen  Mittelohrapparats  zu  widerlegen. 
Dass  Obrenkranke  z.  B.  auch  ohne  Trommelfell,  ja  selbst  ohne  Hammer  und  Ambos  mitunter 
recht  leidlich  hören  können,  steht  mit  v.  Helmholtz  durchaus  nicht  in  Widerspruch.  Seine 
Ansicht  über  „die  Mechanik  der  Gehörknöchelchen  und  des  Trommelfells*'  bezog  sich  nur  auf 
den  Fall,  wo  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  vorhanden  und  normal  beschafifen  sind.  Dass 
auch  ohne  sie  —  und  zwar  zuweilen  recht  gut  —  noch  gehört  wird,  beweist  nach  meinem 
Dafürhalten  nur,  dass  der  Schall  auf  sehr  verschiedenen  Wegen  und  sehr  verschiedene  Weise 
den  Hömerven  zugeleitet  werden  kann.  Und  diese  Tbatsache  ist  nach  meiner  Meinung  wiederum 
eine  Mahnung,  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Hörprüfungsmethoden  per  Luft-  und  Knochen- 
leitung viel  vorsichtiger  zur  Stellung  von  Differentialdiagnosen  zu  benutzen,  als  es  heute  von 
Seiten  mancher  Fachgenossen  geschiebt. 
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auch  wiederum,  welche  allein  in  allen  Fallen  auf  einfache  Weise  das  Zustandekommen  des 
pathologischen  „  Falschhör en^"*  von  Tönen  bez.  der  „Diplacusis  binauricularis  dysharmonica" 
pcrstdndlich  macht.  Nehmen  wir  nämlich  an,  dass  der  in  der  Norm  auf  c  abgestimmte 
elastische  Endapparat  der  c-empfindenden  Hömervenfaser  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen auf  dem  rechten  Ohre  verstimmt  ist,  so  zwar,  dass  er  nun  nicht  mehr  auf  c,  sondern 
auf  d  mitschwingt,  so  wird  Patient  mit  dem  rechten  Ohre,  wenn  d  angeschlagen  wird, 
c,  also  um  einen  Ton  tiefer  und,  wenn  das  linke  Ohr  bei  der  Prüfung  vom  Höract  nicht 
ausgeschlossen  wird,  doppelt  hören.  Sind  statt  eines  mehrere  von  den  ungleich  abgestimmten 
elastischen  Endapparaten  der  Hörnervenfasem  verstimmt,  so  wird  das  „Falsch-**  bez. 
.Doppelthören**  nicht  einen,  sondern  mehrere  Töne  der  Scala  betreffen  und  wird  es  ganz 
von  dem  Grad  der  Verstimmung  abhängen,  um  welches  Intervall  der  resp.  die  auf 
dem  kranken  Ohre  vernommenen  Töne  von  den  thatsächlich  auf  das  Ohr  einwirkenden 
ilifferiren. ') 

Nach  meiner  Ansicht,  welcher  Tbichmann  [4],  Alt  [18]  und,  wie  es  scheint,  auch 
LucAE  [82)  5i]  beistimmen,  ist  diese  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  pathologischen 
Falschhörens  von  Tönen  bez.  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica  (v.  Wittich  [1], 
Knapp  [6])  für  diejenigen  Fälle,  wo  auf  dem  kranken  Ohre  statt  des  richtigen  ein  zu  diesem 
in  keinem  harmonischen  Verhältniss  stehender  Ton  gehört  wird,  die  einzig  mögliche. 

Ob  durch  pathologische  Vorgänge  in  den  Hömerrenfasem  und  in  ihren  centralen  Ursprüngen 
gieidie  ErscheinnngeD  hervorgerufen  werden  können,  muss  ich  aUerdings  dahingestellt  sein  lassen. 

Dagegen  ist  die  Annahme  einzehaer  Autoren,  dass  das  pathologische  Falschhören 
von  Tönen  m  den  oben  genauer  deßnirten  Fällen  gelegentlich  auch  bei  vollkommen  normalem 
Znstande  des  Labyrinths  und  Hömervenapparats  lediglich  durch  Erkrankung  des  Trommel- 
fells bez.  des  Mittelohrs  erzeugt  werden  kann,  nach  meiner  Ansicht  (vergl.  Jacobson  [18]) 
für  diese  Fälle  durchaus  unhaltbar.  Denn  nach  den  Gesetzten  der  Resonanz  schwingt  ein 
mitschwingender  Körper,  sei  es  die  Platte  des  Telephons  oder  die  Membran  des  Phono- 
graphen oder  auch  das  menschliche  Trommelfell,  immer  in  der  Periode  des  erregenden 
Tons.*)  Wirkt  also  auf  das  Trommelfell  ein  Ton  von  100  Schwingungen  in  der  Secunde 
ein,  so  macht  das  Trommelfell  ebenfalls  100  Schwingungen  in  der  Secunde,  wirkt  ein 
Ton  von  200  Schwingungen  ein,  so  macht  es  200  Schwingungen  in  der  Secunde  u.  s.  w.. 

Werden  die  physicalischen  Constanten  des  mitschwmgenden  Systems  verändert,  wie 
dieses  bei  Mittelohraffectionen  nicht  selten  geschieht,  so  kann  hierdurch  nichts  Anderes 
beeinflusst  werden,  als  die  Amplitude  des  Mitschwingens.  Es  wird  also  bei  Mittelohr- 
krankheiten das  Trommelfell  bei  gewissen  Tönen  der  Scala  weniger  stark  mitschwingen, 
wie  in  der  Norm,  es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Amplitude  des  Mitschwingens  =  0 
wird,  dass  also  gewisse  Töne  auf  den  Hömervenapparat  überhaupt  nicht  mehr  übertragen 
werden.  Schwingt  aber  das  Trommelfell  oder,  allgememer  gesagt,  der  schallleitende  Apparat 
noch  mit,  so  muss  es  immer  in  der  Periode  des  erregenden  Tons  geschehen. 

Es  kann  mithin  durch  krankhafte  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren 
Ohres  die  Diplacusis  in  den  oben  bezeichneten  Fällen  niemals  erklärt  werden  und,  wenn 
dieselbe  gerade  bei  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  relativ  häufig  beobachtet  ist, 
so  beweist  dieses  noch  nicht,  dass  sie  durch  letztere  bedingt  wird,  sondern  nur,  dass 
häufig  neben  der  Mittelohrkrankheit  noch  eine  Labyrinthaftection  besteht,  bez.  dass 
durch  die  Einwirkung  der  Mittelohrkrankheit  auf  das  Labyrinth  die  in  letzterem  befind- 
liehen elastischen  Endapparate  verstimmt  sind. 

Auch  die  freilich  sehr  eigenthümliche  und  zuweilen  gegen  die  Erklärung  des  Falschhörens 
vom  Labyrinth  aus  angeföhrte  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis  binauricul. 
dysharmonica,  in  welchen  die  Patienten  statt  eines  per  Luftleitung  zugeführten  Stimmgabeltons 
einen  zu  diesem  unharmonischen  vernehmen,  die  auf  den  Schädel  aufgesetzte  Stimmgabel  per 
Kopfknochenleitung  richtig  empfunden  wird,  bez.  dass  in  diesen  Fällen  der  betrefifende  Stimm- 
pbelton  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Knochenleitung  falsch  oder  doppelt  gehört  wird  (cf.  0.  Wolf 
[8)  m]),  kann  die  oben  erörterte  Anschauung  nicht  erschüttern.  Denn  wenn  wir  auch  annehmen 
wollen 9  dass  bereits  im  scballleitenden  Apparat,  z.  B.  im  Trommelfell,  abgestimmte  Fasern  vor- 
handen sind,  von  denen  jede  nur  bei  ihrem  Eigenton  in  Mitschwingung  geräth  und  welche  unter 
pathologischen  Verhältnissen  verstimmt  sein  können,  so  wird  hierdurch  die  Erscheinung  des 
Falsch-  oder  Doppelthörens  einfacher  Töne  in  obigen  Fällen  durchaus  nicht  erklärt  Es  würde 
nämlich  bei  pathologischer  Verstimmung  einzelner  dieser  Fasern  der  betr.  Ton  einfietch  durch  an- 
d^e  oder  auch  gar  nicht  auf  das  Labyrinth  tibertragen  und   in  diesem  entweder  die  richtige 


^)  Die  Verstimmung  der  elastischen  Endapparate  der  Hömerveniasem  kann  übrigens  auch 
durch  eine  Aenderung  in  der  Consistenz  der  Labyrinthflüssigkeit,  in  welcJier  sie  suspendirt  sind, 
bedingt  sein.  Denn  der  Eigenton  eines  abgestimmten  schwingenden  Körpers  ist  abhängig  von 
der  Elastidtät  des  Mediums,  in  welcher  er  schwingt  So  ist  er  z.  B.  für  eine  a^-Gabel  (vergl. 
hierüber  Hensen  [2)  107],  Dennert  [9]  u.  K.  Kayskr  [12])  in  Wasser  um  2  Töne  tiefer  als  in 
Luft,  in  Flüssigkeiten  von  grösserer  Consistenz,  als  Wasser,  noch  tiefer. 

^)  V.  Q^umoLTZ  [2)286]  sagt:  „Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch  einen  Ton  in 
Mitschwingung  versetzt  wird,  so  schwingt  er  mit  in  der  Schwingungszahl  des  erregenden  Tones.*' 
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oder  gar  keine  Grehörsempfindimg  ausgelöst  werden.  Um  die  oben  erwähnte  interessante  Er- 
scheinung, dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis  binauricul.  dysharmonica  die  betreffenden 
Stimmgabeltöne  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Kopfknochenleitung  falsch  bez.  doppelt  gehört 
werden,  zu  erklären,  kann  man  vielleicht  annehmen,  dass  hier  beim  Aufsetzen  von  Stimmgabeln 
auf  den  Schädel  diejenige  Hömervenfaser,  welche  die  Empfindung  des  betr.  Stimmgabeltons  ver- 
mittelt, nicht  durch  Vibration  ihres  abgestimmten  elastischen  Endapparats,  sondern  direct  (etwa 
vom  Knochen  oder  der  Labyrinthfifissigkeit  aus)  in  Erregtmg  versetzt  wird,  oder  auch,  dass  der 
betreffende  Ton  auf  dem  kranken  Ohre  vom  Knochen  aus  so  viel  schwädier  gehört  wird,  wie 
auf  dem  gesunden,  dass  die  Empfindung  des  letzteren  prädoroinirt  und  die  Wahrnehmung  des 
falschen  Tons  vollkommen  unterdrückt.^)  Anders  lieaen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Patienten 
statt  des  richtigen  Tons  auf  dem  kranken  Ohr  einen  seiner  harmonischen  Obertöne  hören, 
also  einen  Ton ,  dessen  Schwingungszahl  2,  3,  4,  5  etc.  mal  grösser  ist.  Dieses  nämlich  kann 
(cf.  Jacobson  [8)  96])  ebensowohl,  wie  durch  Erkrankung  der  abgestimmten  peripheren  Endorgane 
der  Hömervenfasem  im  Labjrintii,  auch  durch  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  bedingt 
sein.  Denn  ein  abgestinmiter  elastischer  Körper  schwingt  (cf.  v.  Hel^eholtz  [2)  76  u.  so]),  wenn  er 
wenig  gedämpft  ist,  nicht  nur  bei  seinem  Eigenton,  sondern  auch  bei  seinen  harmonischen 
üntertönen  leicht  mit;  man  überzeugt  sich  hiervon  rasch,  wenn  man  von  einer  Saite  des 
Qaviers  den  Dämpfer  abhebt  Sind  also  bereits  im  Trommelfell  bez.  im  Mittelohr  einzelne  ab- 
gestimmte Fasern  vorhanden,  welche  nur  bei  ihrem  Eigenton  in  Mitschwingung  gerathen,  so 
wird ,  wenn  eine  derselben  unter  pathologischen  Umständen  weniger  gedämpft  ist ,  als  in  der 
Norm,  diese  schon  auf  ihre  harmonischen  Untertöne,  also  auf  die  tiefere  Octave,  auf  die  tiefere 
Duodedme,  auf  den  um  2  Octaven  tieferen  Ton  etc.,  relativ  stark  resoniren,  und  in  Folge  hier- 
von neben  dem  richtigen  Ton  auf  demselben  Ohre  noch  ein  falscher  gehört  werden.  Wird  also 
bei  der  Diplacusis  neben  dem  richtigen  Ton  einer  seiner  harmonischen  Obertöne  vernommen, 
so  kann  dieses  auch  auf  einer  Affection  des  schallleitenden  Apparats  beruhen.  Die  oben  gegebene 
Erklärung  wird  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  von  Diplacusis  zutreffen,  wo  schon  mit  einent 
Ohr,  also  monaural,  gleichzeitig  ausser  dem  richtigen  noch  ein  falscher  Ton  gehört  wird.  Na- 
türlich können  eine  Verstimmung  der  abgestimmten  Fasern  im  Ohr  und  eine  pathologische  Ver- 
minderung ihrer  Dämpfung  combinirt  vorkommen  und  hieraus  complicirte  Verhältnisse  resultiren. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  solchen  Bechachtungeji  von  Falschhören,  bei  welchett 
nicht  einfache  Töne,  sondern  Klänge  zur  Prüfung  benützt  wurden  (cf.  Bakth  [2]).  Denn  es 
ist  wohl  möglich,  dass  in  Folge  von  Veränderungen  am  Trommelfell  oder  im  Mittelohr  einzelne 
Partialtöne  eines  Klanges  weniger  stark  und  andere  wiederum  stärker  auf  das  Labyrinth  über- 
tragen werden  wie  in  der  Norm,  und  dass  auf  diese  Weise  der  Klang  dem  erkrankten  Ohr  einen 
höheren  bez.  tieferen  Charakter  zu  haben  scheint,  als  dem  gesunden. 

Die  vorher  (S.  82)  erwähnte  zweite  FunctUmsanomalie ,  welche  jedenfalls  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit,  nach  Bbzold  [23)  4i]  sogar  mit  Sicherheit  die  Annahme  einer  jenseits 
der  Paukenhöhle,  also  im  Labyrinth  oder  in  den  übrigen  Theilen  des  schallempfindenden 
Apparats,  gelegenen  Erkrankung  gestattet,  besteht  darin,  dass  die  Herabsetzung  des  Per- 
ceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  Scala  vollständig  unregelmässig ,  gleichsam 
sprungweise  erfolgt  ist,  so  beispielsweise,  dass  einzehae  Töne  durchaus  normal  oder 
nur  sehr  wenig  herabgesetzt  vernommen,  die  nächstfolgenden  dann  gar  nicht  oder  nur  sehr 
schlecht,  die  darauf  folgenden  wieder  gut  gehört  werden  u.  s.  w.  in  ungeordneter  Weise. 

So  beobachtete  Politzer  [6)  586]  z.  B.  einen  ohrenkranken  Capellmeieter ,  welcher  mit  dem 
rechten  Ohre  die  ganze  musikalische  Scala  noch  hörte  mit  Ausnahme  des  h^  und  f  ^,  welche  Töne 
gar  nicht  gehört  wurden,  Magnus  [2  u.  3]  eine  Dame,  welche  fS  fis*,  gS  gis^,  ais*,  und  h*  auf 
dem  Ciavier  auch  bei  stärkstem  Anschlage  nicht  hören  konnte,  wohl  aber  sämmüiche  tieferen 
Töne  desselben  und  die  benachbarten  Töne  der  zweigestrichenen  Octave  mit  Ausnahme  von  dreien, 
dann  wieder  eine  Anzahl  von  Tönen,  bis  in  den  hosten  Lagen  die  Perception  ganz  undeutlich 
wurde.  Mittels  der  v.  HELMHOLiz'schen  Resonatoren  hörte  letztere  Patientin  die  fehlenden  Töne 
auch  bei  leisem  Anschlag. 

Im  Ganzen  gelangen  derartige  Fälle  von  unregelmässig  angeordneten  itartiellen  Ton- 
defecten  ungemein  selten  zur  Beobachtung. 

Zum  Nachweis  derselben  kann  man  sich  des  Claviers  und  des  Harmoniums  bedienen.  Das 
letztere  hat  nach  Lucae  [41]  den  Vortheil,  dass  es  uns  leicht  gestattet,  die  Angaben  des  Patienten 
zu  controlliren :  Wenn  man  nämlich  eine  Taste  anschlägt,  ohne  die  Bälge  zu  treten,  so  entsteht  hier 
kein  Ton.  Ein  Kranker,  der  dieses  nicht  weiss,  wird  glauben,  jedesmal  wenn  der  Arzt  die  Taste 
herunterdrückt,  einen  Ton  hören  zu  müssen,  und  wird  man  deüier  auf  leichte  Weise  ermitteln 
können,  ob  Patient  auch  hinreichend  aufmerksam  ist  und  zuverlässige  Angaben  macht.  Freilich 
kann  man  hiermit  keinen  reinen  Ton  erzeugen,  wass  indessen  mit  Bezold's  continuirlicher  Ton- 
reihe (s.  S.  76)  auch  nicht  vollkommen  gelingt. 

^)  Nach  Graoknigo  [20]  ist  zur  Erklärung  der  in  Rede  stehenden  Erscheinung  in  manchen 
Fällen  von  Diplacusis  vielleicht  auch  die  von  ihm  gemachte  Beobachtung  zu  verwerthen,  dass, 
wenn  man  den  Stiel  einer  tiefen  Stimmgabel  (z.  B.  von  32,  64  oder  128  Schwingungen),  welche 
per  Luftleitung  selbst  bei  grösster  Anfangsintensität  gar  keine  Obertöne  erkennen  lässt,  auf  die 
Kopfknochen  aufsetzt,  nunmehr  nicht  ihr  Grundton,  sondern  der  erste  Oberton,  die  Octave,  ge- 
hört wird. 


Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit.  g9 

Meinen  in  Vorstehendem  ausführlich  dargelegten  und  begründeten  Standpunkt  be- 
züglich des  geringen  differentialdiagnostischen  Werths  der  in  Bede  stehenden  Functions- 
Prüfungen  habe  ich,  von  früheren  Arbeiten  (cf.  Jacobson  [2,  3  u.  10])  abgesehen,  genau  in 
derselben  Weise  bereits  in  der  1.  Auflage  des  vorliegenden  Lehrbuchs  vertreten.  Inzwischen 
ist,  soweit  meine  Kenntniss  der  Literatur  reicht,  nichts  veröffentlicht  worden,  was  mich 
veranlassen  könnte,  ihn  zu  modificiren  oder  gar  aufzugeben.^) 

B.  Allgemeine  Symptomatologie. 

1)  Sohwerhörigkeit  bes.  Taubheit  Eine  Beemträchtigung  des  normalen  Hör- 
Termögens  findet  sich  bei  der  weitaus  grössten  Zahl  von  Ohrenkrankheiten,  bei 
Ceminenpfröpfen ,  bei  Verlegung  und  Verschwellung  des  äusseren  Gehörgangs  (Eczem  des- 
selben, Otit.  ext.  circumscripta  und  diffusa,  Polypen  und  Exostosen),  bei  Myringitis,  bei 
Mittelohrcatarrh  und  -entzündung,  endlich  bei  Erkrankung  des  Labyrinths  und  der  übrigen 
Thefle  des  schallempfindenden  Apparats.  Bezüglich  ihres  Grades  b^egnet  man  den  ver- 
schiedensten Nuancen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Schwerhörigkeit  werden  leider  sehr  häufig  ganz  übersehen. 
weil  in  dem  gewöhnlichen  Leben  vieler  Menschen  nur  geringe  Anforderungen  an  das  Ge- 
bor gestellt  werden.  Ist  sie  einseitig,  so  bleibt  oft  genug  auch  ein  hoher  Grad  sehr 
lange  Zeit    vollkommen   unbemerkt.     Sehr   viel  seltener  ist  es,   dass  bereits  Spuren   von 


^)  Auch  Besold,  welcher,  wie  in  zahlreichen  anderen  Arbeiten,  so  auch  in  seiner  „Ueber- 
acbaa  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde'S  den  hohen  Werth  dieser  ünter- 
socliungsiiiethode,  „mit  deren  Ausbüduog  allein  unsere  differentielle  Diagnostik  den  sollen  Anspruch 
auf  Wiseenschafdidikeit  erheben  kann'*  (s.  Bezold  [6)78]),  stets  von  Neuem  wieder  hervorhebt, 
hat  nicht  einmal  den  Versuch  gemacht,  meine  rein  sadüichen  Bedenken  und  Einwände  gegen 
diese  Lehre  ernstlich  zu  widerlegen.  Auf  seine  persönlichen  Bemerkungen  aber  [6)i89]  zu  er- 
widern, liegt  nicht  in  meiner  Absicht.  Nur  bezüglich  der  Aeusserung  [6)  iss],  dass  von  meinen 
gegen  die  differentialdiagnostische  Verwerthbarkeit  der  in  Bede  stehenden  Functionsprüfungen 
erhobenen  Einwänden  weitaus  die  Mehrzahl  bereits  „von  anderen  Autoren  und  ihm  längst  ein- 
gebend erörtert  worden  ist",  sei  auf  Folgendes  hingewiesen:  Schon  im  Jahre  1882  habe  ich 
(cf.  Jacobson  [2)48  u.  49])  mich  dahin  ausgesprochen,  dass  meines  Erachtens  „eine  Erkrankung 
des  Bcballleitenden  Apparats  die  Wahrnehmung  eines  den  Knochen  direct  zugeleiteten  Stimm- 
gabeltons" oder,  anders  ausgedrückt,  „die  craniotympanale  Leitung*'  nicht  nur  verstärken, 
KHidem  auch  „herabsetzen*'  könne  und  dass  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  schall- 
leüenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  durch  letztere  etwa  hervorgerufene  Herabsetzung  der 
Kno<^enleitnng  durch  erstere  neutralisirt  bez.  übercompensirt  werden  kann;  sodann  bin 
idi  femer  bereits  1884  (cf.  Jacobson  [3)899])  dafür  eingetreten,  „dass  eine  Verstärkung  der 
Peroeption  von  den  Kopfknochen  aus,  nicht  nur,  wie  die  meisten  Autoren  behaupten,  durch  Er- 
krankung des  Schallleitungsapparats,  sondern  auch  durch  pathologische  Veränderungen  im  Lab y- 
rinth  bedingt  sem'*  könne.  Die  ersten  Publicationen ,  in  welchen  sich  Bezold  mit  der  Frage 
d^  Kopf  knochenleitung  beschäftigt,  dagegen  stammen  meines  Wissens  erst  aus  den  Jahren  1 885 
and  1887  (cf.  B.  [17  u.  35]).  1887  und  1888  sprach  sich  dann  auch  Steinbrügoe  [13  u.  14] 
in  zwei  Arbeiten,  deren  Bedeutung  für  die  vorUegende  Frage  ich  ganz  besonders  hervorheben 
möchte,  wenn  ich  auch  in  manchen  Einzelheiten  Steixbrüooe  nicht  beipflichten  kann,  mit  Ent- 
schiedenheit gegen  die  dogmatische  Verwerthung  der  Stimmgabelprüfungen 
für  die  differentielle  Diagnose  in  Betreff  des  Sitzes  der  Erkrankung,  gegen  die  „mit 
der  Stimmgabel  gezeichneten  Krankheitsbilder"  aus.  Die  von  STEmsRüadE  und 
mir  erörterten  diesbezüglichen  Ansichten  scheinen  in  neuerer  Zeit  immer  zahlreichere  Anhänger 
gewonnen  zu  haben ;  spricht  doch  Bezold  selbst  [6)  78]  von  der  „bis  heute  mehr  oder  weniger 
ablehnenden  Stellung  der  meisten  Ohrenärzte  den  hier  angedeuteten  Methoden  gegenüber." 

Um  indessen  Missverständnissen  meinerseits  vorzubeugen,  möchte  ich  Folgendes  nochmals 
henrocheben:  Ich  habe  niemals  bestritten,  dass  die  „Knochenleitung"  durch  Erkrankung  des 
sdiaüempfindenden  Apparats  oft  herabgesetzt  wird,  glaube  aUerdings,  dass  das  Gleidie  in 
selteneren  Fällen  auch  bei  manchen  Affectionen  des  SchaÜleitungsapparats  geschieht.  Andererseits 
habe  ich  niemals  geleugnet,  dass  eine  Verstärkung  der  „Kopf knochenleitung"  häufig  durch 
Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  bedingt  wird,  glaube  aber  allerdings,  dass  das 
Gleiche  in  selteneren  Fällen  auch  für  manche  die  nicht  nervösen  Theile  des  Lab3rrinths  betreffenden 
Affectionen  zageetanden  werden  muss.  Um  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  zu  stellen, 
halte  i<di  demnach  —  in  Uebereinstimmung  mit  ScFnvABACH  [15  u.  16]  —  die  Benutzung  der 
in  Rede  stehenden  Functionsprüfungen  durdiaus  nicht  für  unberechtigt.  Dagegen  ist  es  nach 
mdner  Ueberzeugung  verkehrt,  ihre  Ergebnisse  als  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  zu 
betrachten. 


90  Allgemeine  Symptomatologie  der  Ohrenkrankheiten. 

Schwerhörigkeit  von  den  Patienten  als  sehr  lästig  empfunden  werden.  Von  solchen  wird 
uns  gewöhnlich  die  Angabe  gemacht,  dass  sie  zwar  bei  der  Unterhaltung  mit  einer  oder 
auch  einigen  wenigen  Personen  noch  gar  nicht  im  Yerständniss  gehindert  sind,  dagegen 
in  Gesellschaft,  „wo  Viele  durch  einander  reden",  dem  Lauf  des  Gesprächs  absolut  nicht 
folgen  können,  oder  auch\  dass  sie  langsam  Gesprochenes  sehr  gut,  schnell  Gesprochenes 
dagegen  nicht  mehr  verständen. 

In  letzteren  Fällen  liegt  vielleicht  eine  Insufficienz  der  Dämpfung  im  Ohre  vor 
(Jacobson  [8)98]). 

Manche  sehr  schwerhörige  Personen  verstehen  mittellante  Sprache  besser,  als  sehr  laute. 
Es  dürfte  dieses,  wie  Oscar  Wolf  hervorgehoben  hat,  darin  begründet  sein,  dass  bei  sehr  laoter 
Sprache  die  Vocale  weit  mehr  an  Stärke  gewinnen  als  die  Gonsonanten,  welche  letztere  schon 
ohnedies  eine  viel  geringere  Schallintensität  besitzen  und  daher  bei  sehr  lauter  Sprache  von  den 
Vocalen  vollkommen  übertönt  werden  können. 

Die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  zeigt  bei  manchen  Kranken  während  kürzerer  oder  längerer 
Zeiträume  nicht  unbedeutende  Schwankungen  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  des  schall- 
leitenden, sondern  auch,  wiewohl  vielleicht  in  geringerem  Maasse,  bei  solchen  des  schallempfinden- 
den  Apparats.  Diese  Schwankungen  rühren  mitunter  von  gewissen  mechanischen  Veränderungen 
im  äusseren  und  mittleren  Ohre  her,  auf  die  bei  der  spedellen  Pathologie  dieser  Theile  nläer 
eingegangen  werden  wird,  femer  von  wechselnden  Congestionszuständen  im  Ohre,  von  Ermüdung, 
von  acustischer  Reizung  (langem  (}la vierspielen  und  dergl.),  sowie  von  einem  Wechsel  in  der 
Stärke  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  bei  den  einzelnen  Affectionen  des  Gehörorgans  kann 
eine  sehr  verschiedene  sein.  Bei  den  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  beruht  sie 
auf  einer  mehr  minder  hochgradigen  Lähmung  der  percipirenden  Theile,  bei  den  Krankheiten  des 
schallleitenden  entweder  auf  solchen  pathologischen  Veränderungen,  welche  den  äusseren  (jehör- 
gang  verlegen  und  so  die  Schallwellen  hindern,  zum  Mittelohr  zu  dringen,  oder  auf  solchen,  welche 
in  letzterem  ihren  Sitz  haben  und,  indem  sie  das  Mitschwingen  des  Mittelohrapparats  bei  Ein- 
wirkung von  äusserem  Schall  entweder  ganz  aufheben  oder,  was  häufiger  ist,  nur  im  Verhältniss 
zur  Norm  herabsetzen,  auch  die  Erschütterung  des  Labjrinthwassers  und  der  in  diesem  befind- 
lichen peripheren  Hömervenendigungen  beeinträchtigen. 

Die  Herabsetzung  für  verschiedene  Schallqualitdten  ist  sehr  häufig  eine  ungleiche.  Es 
giebt  Patienten,  welche  für  Sprache  vollkommen  taub  sind,  Musik  aber  noch  hören.  Manche  hören 
die  tiefen  Töne  (z.  B.  c  oder  A)  schlecht  oder  gar  nicht,  hohe  dagegen  (z.  6.  c^  oder  fis^)  ganz 
oder  relativ  gut,  andere  wieder  umgekehrt.  Noch  andere  hören  die  genannten  Töne,  sowohl 
die  tiefen  wie  die  hohen,  vollkommen  oder  wenigstens  beinahe  normal,  Sprache  dagegen  sehr 
schlecht. 

Einzelne  behaupten,  die  Sprache  ganz  gut  zu  hören,  aber  nicht  verstehen  zu  können. 

Dass  bei  den  sehr  mannigfaltigen  pathologischen  Veränderungen,  welche  bei  anatomischer 
Untersuchung  Ohrenkranker  an  den  einzelnen  Theilen  des  Mittelohrs  gefunden  sind  (grosse  und 
kleinere  Perforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Trommelfells,  diffuse  und  drcumscripte 
Verdickung  und  Verdünnung  dieser  Membran,  Einwärtsziebung ,  sowie  totale  und  partielle  Ver- 
wachBung  derselben  mit  der  Innenwand  der  Paukenhöhle,  Luftverdünnung  und  Exsudatansamm- 
lung in  letzterer,  Schwellung  und  I..ockerung  ihrer  Schleimhautauskleidung,  Verdickung,  Verdichtung 
oder  Atrophie  derselben,  totale  oder  partielle  Zerstörung  der  (rehörknöchelciien,  Fixation  derselben 
durch  Adhaesionen,  abnorme  Starrheit  bez.  Ankylose  oder  andererseits  abnorme  Lockerung  bez. 
Luxation  ihrer  Gelenke,  Retraction  der  Sehnen  des  M.  tens.  tjmp.  oder  staped.  und  Atrophie  der 
genannten  Muskeln,  abnorme  Lage  der  Fenstermembranen  zum  Labyrinth,  Veränderung  ihrer 
Beweglichkeit  u.  A.  m.),  das  Mitsdiwingen  des  schallleitenden  Apparats  bei  Einwirkung  von  Schall 
die  verschiedenartigsten  Abweichungen  von  dem  normalen  zeigen  kann,  ist  leicht  erkläriich  und 
zwar  um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass  zum  schallleitenden  Apparat  ausserdem  noch  sftmmt- 
liche  nicht  nervösen  Theile  des  Labyrinths  gehören,  welche  durch  Erkrankung  gleiehfEÜls  in  der 
mannigfaltigsten  Weise  in  ihren  physikalischen  Eigenschaften  verändert  werden  können. 

2)  Subjective  Gehörsempflndungen  sind  solche,  welche  nicht  durch  einen 
ausserhalb  des  Körpers  entstehenden  Schall,  sondern  entweder  durch  eine  nicht  €LCusiische 
Reizung  des  Bömervenapparats  in  seinem  labyrinthären  oder  centralen  Abschnitt  [ver- 
änderte Blutzufuhr  CAnaemie  und  Hyperaemie),  Druck  von  Tumoren,  Entzündung  u.  A.  m.] 
oder  durch  im  Ohr  bez.  seiner  Umgebung,  jedenfalls  aber  im  Körper  selbst  entstehende 
Geräusche  hervorgerufen  werden.  Erstere  sind  die  subj,  Gehörsempfindungen  im  engeren 
Sinne,  letztere  die  „entotischen  bez.  periotischen**  Geräusche. 

Die  subj.  Gehörsempfinäungen  kommen  bei  der  Mehrzahl  der  Ohrenkrankheiten 
vor,  sowohl  bei  den  Affectionen  des  äusseren  Gehörgangs,  wie  bei  denjenigen  des  mittleren 
und  inneren  Ohrs.  Sehr  viel  seltener  beobachtet  man  sie  ohne  gleichzeitige  oder  doch 
wenigstens  bald  auftretende  Ohrerkrankung  und  spricht  man  in  solchen  Pillen  von  „ne;*- 
vösem  Ohrensausen''. 
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Letzteres  findet  sich  am  häufigsten  bei  sehr  nervösen,  geistig  überanstrengten,  anaemischen, 
durch  schwere  Krankheit  oder  Wochenbett  erschöpften  Individuen,  sowie  bei  cerebralen  Affectionen ; 
zuweilen  wird  es  reflectorisch  von  der  Ausbreitung  des  Trigeminus  oder  Faciah's  ausgelöst  Hier- 
hin gehört  insbesondere  dasjenige  Sausen,  welches  mit  einem  neuralgischen  Anfall,  z.  B.  einer 
Dentalgie,  auftritt  und  verschwindet  (Schwartze  [3]). 

Die  snbj.  Gehörsempfindun^en  werden  nur  selten  nach  aussen  hin  verlegt  und  findet 
dieses,  wenn  überhaupt,  gewöhmich  nur  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  statt,  wo  die 
Patienten  sie  mitunter  so  lange  für  objective  Geräusche  halten,  bis  sie  sich  davon  über- 
zeug haben,  dass  diese  Annahme  auf  einer  Täuschung  beruht. 

Sehr  viel  häufiger  wird  der  Sitz  der  subf.  Gehörsempfindungen  in  das  Ohr  oder  in 
das  Innere  des  Kopfes  (Schläfe,  Scheitel,  Hinterkopf)  verleg.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  nur  in  einem,  in  anderen  in  beiden  Ohren  vorhanden.  Smd  sie  auf  einem  Ohre  sehr 
viel  starker,  als  auf  dem  anderen,  so  klagen  die  Patienten  häufig  nur  über  das  eine, 
weil  die  Gehörsempfindung  stets  nach  der  Seite  des  stärker  erregten  Ohres  verlegt  wird. 
Erst  wenn  das  Geräusch  auf  diesem  schwächer  wird,  macht  sich  dasselbe  nun  auch  auf 
dem  anderen  Ohre  geltend. 

Der  Character  der  stibj.  Gehörsempfindungen  ist  bei  verschiedenen  Patienten  ein  sehr 
verschiedener.  Am  häufigsten  werden  sie  als  ein  hohes  Sieden,  Zischen,  Zirpen,  Pfeifen, 
Singen  und  Klingen,  als  ein  tieferes  Sausen,  Brausen,  Rauschen,  Summen  oder  als  ein 
ganz  tiefes  Brummen,  Dröhnen  oder  Flattern  bezeichnet,  seltener  werden  einzehie  oder 
mehrere  musikalische  Töne  oder  ganze  Melodien,  noch  seltener  menschliche  oder  thierische 
Stimmen  gehört.  Bei  dem  Hören  von  Stimmen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Psychosen. 
Geisteskranke  können  übrigens  durch  Beseitigung  oder  Besserung  eines  Ohrenleidens  von 
Gehörshallucinationen  befreit  werden.  *)  Ausser  den  eben  genannten  Gehörsempfindungen 
kommen  in  selteneren  Fällen  noch  zahlreiche  andere  vor,  so  z.  B.  Donnern,  Trompeten- 
schmettem.  Krachen,  Vogelgezwitscher,  Glockengeläute  u.  A.  m.  Häufig  zeigen  die  subj. 
Geräusche  einen  pulsirendeu  Character,  indem  sie  im  Rhythmus  des  Radialpulses  an-  und 
abschwellen.  Die  Kranken  sprechen  dann  von  einem  „Klopfen"  oder  „Hämmern"  in 
ihrem  Ohr  resp.  Kopf  oder  von  dem  rhythmischen  „Zischen  einer  Locomotive". 

Manche  Kranke  höreü  immer  nur  ein  Geräusch,  welches  allerdings  in  Bezug  auf 
seine  Starke  wechseln  kann,  andere  haben  zwei  oder  mehrere  subj.  Gehörsempfindungen, 
welche  von  einander  vollkommen  getrennt  vernommen  werden,  so  zwar,  dass  die  eine 
von  ihnen  beispielsweise  dauernd  vorhanden  ist,  während  die  andere  nur  ab  und  zu  auf- 
tritt, dass  die  eine  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sieh  vermindert,  während  die 
andere  unverändert  bleibt. 

In  vielen  Fällen  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ihre  subj.  Gehörsempfindungen 
so  sehr,  dass  sie  dieselben  später  gar  nicht  mehr  als  etwas  Lästiges  empfinden,  in  anderen 
verursachen  sie  ihnen  die  grössten  Qualen.  Sie  können  den  Schlaf  rauben,  das  Gedächtniss 
und  die  Denkthätigkeit  schwächen,  die  Kranken  an  jeder  geistigen  Arbeit  hindern  und 
sie  schliesslich  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  (cf.  Voltolini  [20])  zum  Selbstmord 
schreiten. 

Als  angenehm  werden  die  subj.Gebörsempfindungen  nur  äusserst  selten  bezeichnet  (v.  Tröltsch 

[5)  509],    BrRNETT  [l]). 

In  manchen  Fällen  treten  sie  nur  zeitweise  auf,  m  anderen  sind  sie  continuirlich 
vorhanden. 

Selten  werden  sie  ausschliesslich  beim  Schütteln  des  Kopfes  und  dann  meist  in  Form  eines 
hohen  Klingens  gehört.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  Lockerung  in  der  Gehörknöchelchen- 
kette, z.  B.  um  Luxation  oder  Subluxation  des  Ambos-Steigbügel-Gelenks. 

Die  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen  gehen  mitunter  aus  den  intermittirenden 
hervor,  in  anderen  Fällen  sind  sie  von  Anbeginn  continuirlich. 

In  regelmässigen  Intervallen  auftretende  subj.  Gehörsempfindungen  sind  bei  Intermittens 
beobachtet  worden. 

Schwächere  subj.  Gehörsempfindungen  werden  durch  äusseres  Geräusch  übertönt, 
siodass  sie  von  den  Patienten  auf  der  Strasse  z.  B.  nicht  gehört  werden  und  ihnen  nur 
in  ganz  ruhigen  Räumen,  namentlich  des  Abends  im  Bett  und  hier  mitunter  auch  nur  bei 
gespannter  Aufmerksamkeit,  zum  Bewusstsein  kommen,  starke  dagegen  werden  immer 
vernommen,  zuweilen  selbst  bei  grossem  äusserem  Lärm,  so  z.  B.  beim  Fahren  in  der 
Eisenbahn  oder  beim  Brausen  eines  Wasserfalls. 

Nicht  selten  ist  es  auch,  dass  subj.  Gehörsempfindungen  durch  äussere  Gerätische 
erheblich  gesteigert  oder  durch  solche  erst  ausgelöst  werden  (vergl.  Urbantschitsch  [26)  5i], 
Moos  [6].  Dieses  ist  namentlich  bei  solchen  Patienten  der  Fall,  welche  durch  ihren 
Beruf  wiederholten  dauernden  Schalleinwirkungen  ausgesetzt  sind,  wie  z.  B.  Musiker. 
Hier  besteht  häufig  auch  eine  erhebliche  Hyperaesthesia  acustica  (s.  S.  94). 


*)  VergL  Kessel  [3)508],   v.  Tröltsch  [5)6u],   Schwartze  [3],  Köppe  [1  u.  2],  Moos  [5], 

ÜRBA^-TSCHITSCH   [4)412],    ll\RI0X0W    [1]. 
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Die  Stärke  der  sritj.  Gehörsempfindungen  zeigt  häufig  grosse  Schwankungen.  Eine 
Steigerung  derselben  wird  in  vielen  Fällen  durch  feuchte  Witterung,  Wind,  grosse  Hitze, 
langen  Aufenthalt  in  geschlossenen  Räumen,  ferner  durch  körperliche  und  geistige  An- 
strengung, Gemüthserregung ,  Nachtwachen,  gebtickte  Stellung,  alcoholische  Getränke, 
körperliches  Unwohlsein,  Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium,  durch  angestrengtes 
Lauschen  z.  B.  im  Theater  hervorgerufen,  zuweilen  während,  häufiger  unmittelbar  nexh 
der  Einwirkung  von  grossem  äusserem  Geräusch  beobachtet. 

Bei  erheblicher  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  tritt  mitunter  Schwindel  ein. 

Zu  den  „entotischen**  Geräuschen  gehören  das  Knacken  bez.  Knirpsen,  welches  beim 
Schlingact  und  —  in  regelmässigen  Intervallen  sich  wiederholend  —  bei  clonischen  Con- 
tractionen  der  Tubenmuskeln  durch  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander  ^Kauf- 
mann [1]  (hier  auch  gute  Literaturangaben),  Schwager  [1])  entsteht,  femer  diejenigen 
Geräusche,  welche  durch  einen  Krampf  des  M.  tens.  tymp.  oder  stapedius,  durch  Platzen 
von  Schleimblasen  in  der  Paukenhöhle,  durch  Bewegung  des  Trommelfells,  durch  Be- 
wegung von  Fremdkörpern  im  Ohre  und  endlich  durch  den  Blutstrom  (Gefässgeräusche)  *) 
entstehen.  Durch  eine  pathologisch  verstärkte  Resonanz  im  Ohre  und  durch  Hyper- 
aesthesie  des  Homer ven  wird  die  Wahrnehmung  dieser  entotischen  Geräusche  begünstigt. 
Dieselben  sind  bisweilen  so  laut,  dass  sie  auch  von  der  Umgebung  des  Patienten  gehört 
werden  können,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Zuhtilfenahme  des  Auscultationsschlauchs  (S.  39), 
und  werden  sie  dann  als  ohjectiv  wahrnehmbare  Ohrgeräusche  bezeichnet.  Bisweilen  sind 
sie  mehrere  Meter  weit  hörbar  (vergl.  Goldplam  u.  Mbybrson  [I]).  Was  die  Gefäss- 
geräusche anlangt,  so  kann  man  unter  pathologischen  Verhältnissen  sowohl  die  Pnlsationeii 
des  Herzens   und   der  Arterien,   wie  die  Venengeräusche  hören.     Ein  zum  Ohre  fort- 

feleitetes  „Nonnengeräusch**  verschwindet  sofort  bei  Compression  der  V.  jugularis  in  der 
[öhe  des  Zungenbeins. 

Kayskb  sistirte  ein  auch  ohjectiv  hörbares  Ohrgeräusch  durch  Compression  des  Kam.  mastoid. 
der  A.  auricul.  post.,  Goldflam  u.  Meyerson  [1]  durch  Compression  der  Carotis  coramun.  (nach 
Unterbindung  derselben  blieb  es  aber  nur  4  Stunden  lang  weg),  CmMANi  [1]  ein  continuirliches 
Ohrensausen  durch  Operation  eines  von  der  Ohrmuschel  auf  den  äusseren  Gehorgang  übelgreifenden 
Aneurysma  cirsoides.  Objectiv  wedimehmbare  Ohrgeräusche  sind  femer  bei  aneurysmatischer  Er- 
weiterung des  im  Canal.  carot.  liegenden  Abschnitts  der  Carot.  int,  bei  Aneurysma  der  A.  basil., 
auricul.  post.,  occipit.  und  maxiU.  int,  sodann  bei  clonischem,  durch  Hypertrophie  der  Tonsillen, 
der  Nasenmuscheln  oder  Rachencatarrh  reflectorisch  hervorgerufenem  Krampf  des  Levat.  veli  palat. 
oder  des  Constrict.  pharyng.  sup.  beobachtet  worden.  Operation  der  erwähnten  Aneurysmen 
bewirkte  mehrmals  dauernde  Heilung.  Tuczek  [1]  beschrieb  einen  Fall,  wo  ein  sich  144  mal 
in  der  Minute  wiederholendes,  ohjectiv  bis  auf  20  cm  Entfernung  vom  Ohre  wahrnehmbares 
(jeräusch,  das  am  meisten  dem  Knipsen  mit  den  Nägeln  glich,  leichte  Melancholie  herbeigeführt 
hatte,  welche  durch  Beseitigung  desselben  schnell  geheilt  wurde.  Das  (jeräusch  erfolgte  in 
diesem  Falle  vollkommen  rhyüimisch  in  der  doppelten  Frequenz,  wie  der  Pulsschlag,  und  in  der 
gleichen,  wie  eine  deutlich  wahrnehmbare  Undulation  über  der  V.  jugul.  ext.  und  in  der  Begio 
snbmaxillaris  am  Halse;  es  wechselte  in  der  Stärke.  Oefifnen  des  Mundes,  In-  und  Exspiration, 
Anhalten  des  Athems,  Compression  der  Carotiden  Hessen  es  vollkommen  unbeeinflusst  Weder 
am  Kehlkopf  noch  an  der  Rachenmusculatur,  dem  weichen  Gaumen  oder  der  Zunge  bestanden 
unwillkürliche  Bewegungen.  Das  Trommelfell  erschien  normal  und  zeigte  gleich&lls  keine  Be- 
wegungen. Ein  zufälliger  Druck  des  Ohrtrichters  gegen  die  hintere  Gehörgangswand  beseitigte 
das  Geräusch,  welches  nach  Tuczek  aetiologisch  vielleicht  mit  der  synchronischen  undulation  in 
der  Jugularis  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  nach  Scffwaktze  [A.f.0. 18)  iss]  sonst  wohl  nur  noch 
auf  einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  bezogen  werden  kann.  Erst  mehrere  Minuten 
nach  Aufhören  des  Drucks  kehrte  es  wieder.  Daraufhin  tamponirte  Tuczek  den  Gehörgang  fest 
mit  Watte,  und  seit  dem  Beginn  der  Tamponade,  welche  er  24  Stunden  einwirken  liees,  sistirte 
das  Geräusch  für  die  Dauer.    Sehr  bald  darauf  schwand  auch  die  Melancholie. 

Hitzig  [1]  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke  mit  FaciaHsparalysen  bei  Bewegnngs- 
versuchen  der  absolut  gelähmten  Gesichtsmuskeln  ein  tiefes  Summen  im  Ohre  hören,  indem  der 
Willensimpuls,  der  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln  vergebens  zu  innerviren  sucht,  den  noch  intacten 
Stapedius  zur  Contraction  bringt  Gleichfalls  durch  eine  pathologische  Mitbewegung  im  Gebiete 
der  Binnenmuskeln  des  Ohres  kam  nach  Berger  [1]  der  laute  Ton  zu  Stande,  welchen  ein  von 
ihm  beobachteter,  von  cerebraler  Hemiplegie  beMlener  Patient  bei  jedem  Versuch,  den  gelähmten 
linken  Arm  zu  erheben,  in  seinem  linken  Ohre  wahrnahm. 

Was  die  Entstehung  der  einzelnen  Arten  von  subj,  Gehörsempfindungen  anlangt,  sc» 
ist   darüber  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt.    Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  werden 


*)  Vergl.  Herzog  [1]  (Aneurysma  der  A.  auricul.  post),  Kümmel  [5]  (dasselbe),  Muck  [1] 
(Aneurysma  d.  Art.  occipital.),  Alt  [11]  (Aneurysma  d.  Art.  maxillar.  int),  Waoenhäüser  [3] 
(Lückenbildung  im  Canal.  carot.  mit  aneurysmatischer  Erweiterung  der  Carotis),  v.  Tröltsch 
[5)  607  ff.],  Moos  [7]  (starke  Erweiterung  des  Bulb.  v.  jugul.),  Brandeis  [1]  u.  Hauo  [1)  isa]  (Druck 
eines  Kropfes  auf  die  grossen  Halsgefl^,  spedell  die  Venen),  Jacobson  [2)  4i]  (Kalkablagerungen 
in  den  Gefässwänden). 
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wir  annehmen  dürfen,  dass  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  fast  alle  Arten 
von  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen  können« 

Es  giebt  keinen  Grund,  warum  diejenigen  Theile  unseres  Nervensystems,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  im  Stande  sind,  bei  Beizung  durch  äusseren  Schall  uns  die  ver- 
schiedenartigsten Grehörsempfindungen  zu  vermitteln,  nicht  auch  bei  pathologischer  Reizung  hierzu 
fiOiig  sein  sollen. 

Freilich  werden  wir  diesbezüglich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  schall- 
empfindenden  Apparats  doch  einen  Unterschied  machen  müssen.  So  werden  wir  nach 
unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  nicht  annehmen  können,  dass  das  Hören 
um  Worten  bez.  menschlichen  Stimmen  oder  von  längeren  bekannten  Melodien  (Brunnbr  [2]) 
durch  pathologische  Beizung  des  Hömervenstamms  oder  seiner  labyrinthären  Endigungen 
verursacht  wird. 

Wäre  hierzu  nach  Jacobson  [8)101]  doch  erforderlich,  dass  die  pathologischen  Beize  in 
jedem  Zeitmoment  lediglich  diejenigen  und  alle  diejenigen  Hömervenfasem  träfen,  welche  beim 
Hören  der  betreffenden  Worte,  Menschenstimmen  und  ^kannten  Melodien  unter  physiologischen 
Verhältnissen  in  Erregung  gerathen.  Dass  aber  krankhafte  Veränderungen  im  LabyrinÜi  oder 
am  Acusticusstamm  nicht  nur  in  so  raschem  Wechsel  hinter  einander,  sondern  auch  in  der  ganz 
bestimmten  für  das  Hören  von  bekannten  Melodien  und  Worten  nothwendigen  Aufeinanderfolge  die 
Terschiedensten  Fasern  des  Hömerven  erregen  sollen,  ist  kaum  denkbar,  und  werden  wir  daher 
bei  den  genannten  Arten  subjectiver  Qehörsempfindungen ,  welche  sich  ja  auch  meistens  bei 
Geisteskranken  finden,  einen  pathologischen  Retzungszustand  des  Gehirns  annehmen  müssen. 

Das  Hören  verschiedener  Töne  sowohl  zu  gleicher  Zeit  wie  auch  nach  einander  kann  man 
sich  nach  Jacobson  [1.  c]  schon  eher  durch  pathologische  Veränderungen,  z.  B.  Entzündungen  im 
Labyrinth  oder  im  Stamm  des  Acusticus  erklären ,  da  es  bei  solchen  ja  sehr  leicht  möghch  ist, 
dass  die  Beizung  nicht  nur  zahlreiche  Hömervenfasem  zugleich,  sondern  auch  verschiedene  nach 
einander  betrifft  Jacobson  will  mithin  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  auch  das  Hören  von 
Melodien  durch  alleinige  Erkrankung  des  Labyrinths  oder  des  Hömervenstamms  verursacht 
werden  kann,  wohl  aber  glaubt  er,  dieses  thun  zu  dürfen,  wenn  es  sich  um  bekannte  Melodien 
handelt,  da  die  pathologischen  Veränderungen  in  den  peripheren  Theilen  des  schallempündenden 
Apparats  doch  nicht  zufiUlig  der  Art  angeordnet  sein  werden,  wie  es  noth wendig  wäre,  um 
gerade  solche  Gehörsempfindungen  hervorzubringen. 

Nach  Panse  [8]  verursachen  die  uncomplicirten  Erkranktmgen  des  schallleitendeu  Apparates 
tiefe  Ohrgeräusche  vorwiegend  in  der  Lage  von  16 — 256  Schwingungen,  die  Erkrankungen  des 
inneren  Ohres  vornehmlich  Ohrgeräusche  in  hohen  Tonlagen,  wenngleich  solche  tieferen  Charakters 
bei  ihnen  natürlich  nicht  ausgeschlossen  sind.  Die  Seltenheit  letzterer  erklärt  sich  durch  die  ge- 
schütztere Lage  der  ihnen  entsprechenden  Nervenfasern,  entfernt  von  den  Lab3rrinthfenstem  und  im 
Inneren  des  Nervenstamms.  Ausser  durch  directe  Veränderungen  der  Grebilde  des  inneren  Ohrs 
können  hohe  subj.  Gehörsempündungen  auch  reüectorisch  vom  äusseren  oder  mittleren  Ohr  oder 
von  den  verschiedensten  Körpertheilen  her  ausgelöst  werden.  Das  Hören  ganzer  Melodien  ohne 
Weiteres  auf  einen  centralen  Sitz  des  Leidens  zurückzuführen,  hält  Panse  für  unrichtig,  da  bei 
Belasteten  auch  ganz  aussen  liegende  Ursachen  als  höher  zusammengesetzt  gedeutet  werden  und 
wirkliche  Illusionen  hervorrufen  können.  Crenauer  lässt  sich  nach  ihm  sagen:  „Wenn  zu  orga- 
nischen Himkrankhdten  Veranlagte  bestimmte  Melodien ,  Sätze  u.  s.  w.  hören  und  diese  als  im 
Kopf  entstehend  erkennen,  so  können  wir  an  organische  Erkrankungen  des  centralen  Acusticus- 
Verlaufs  denken.  Werden  dagegen  Geräusche  dauernd  nach  aussen  verlegt  und  als  höher  zusammen- 
gesetzt aufgefasst,  so  beweist  das  nur  eine  Störung  des  Wahmehmungsorgans  und  gestattet  keine 
Schlüsse  auf  den  Sitz  des  Geräusches/* 

Was  die  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  in  ihrer  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  subj.  Gehörsempfindungen  betrifft,  so  werden  objective  Geräusche  bez. 
Töne,  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  den  genannten  Abschnitten  des  Ohrs 
entstehen,  wie  z.  B.  das  gewöhnlich  als  Knistern  oder  Knattern  bezeichnete  Geräusch 
platzender  Schleim-  oder  Luftblasen  bei  Exsudatansammlungen  im  Mittelohr,  die  Blut- 
fieräusche  in  den  hyperaemischen  Gefässen  des  Trommelfells  und  der  Mittelohrschleimhaut 
bei  Entzündung  dieser  Theile,  das  Geräusch  beim  Abheben  verklebter  Tubenwände  von 
einander,  der  Knall  beim  Platzen  des  Trommelfells,  der  Muskelton  bei  krampfhafter  Con- 
traction  des  Tensor  tympani  oder  Stapedius,  durch  den  schallleitenden  Apparat  und 
zwar  vorzugsweise  vermittels  der  sogenannten  „Kopfknochenleitung^  auf  den  Acusticus 
übertragen  und  als  subj.  Gehörsempfindungen  percipirt  werden  müssen.  Das  Gleiche 
jdlt,  wenn  bei  Erkrankungen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  die  sogenannte  „Kopf- 
knochenlei tu  ng^  verstärkt  oder  die  Resonanz  im  Ohre  günstiger  geworden  ist,  auch  für 
andere  im  Körper  entstehende  Geräusche,  welche  wir  unter  physiologischen  Verhältnissen 
nicht  percipiren.  Hierhin  gehören  insbesondere  die  durch  den  Blutstrom  erzeugten  Ge- 
fässgeräusche,  dann  aber  auch  solche,  welche  bei  Muskelcontraction  zu  Stande  kommen. 
Diese  Geräusche  werden  übrigens  auch  bei  normalem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  subj. 
Gehörsempfindangen  auslösen  können,  wenn  pathologische  Verhältnisse  im  Labyrinth  oder 
im  Schädel  vorhanden  smd,  welche  ihre  üebertragung  auf  den  Hömerven  in  abnormer 
Weise  begünstigen,  oder  wenn  der  letztere  hyperaesthetisch  ist. 
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Die  subj.  Gehörsempfindangen  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  sind  nach 
Panse  [8)  zumeist  Gefässgeräusche,  welche  in  der  Norm  nicht  gehört  werden,  hier  aber  wegen  des 
behinderten  Abflusses^)  in  Folge  von  Starrheit  der  Schallleitungsvorrichtung  zur  Wahrnehmung  ge- 
langen. Da  die  Beweglichkeit  der  Schallleitungskette  nur  zum  Hören  tieferer  Töne  erforderlich  ist 
(Bezold),  verhindert  auch  ihre  Feststellung  nur  den  Abfluss  dieser,  und  daher  erklärt  sich,  dass 
die  reinen  Schallleitungsgeräusche,  wie  bereits  oben  erwähnt,  sich  in  den  üeferen  Tonlagen  halten. 
Wenn  bei  AfTectionen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  ein  hohes  subj.  Geräusch  vorhanden  ist, 
deutet  dieses  nach  Panse  stets  auf  eine  Mitbetheiligung  des  Labyrinths,  entweder  direct  oder  auf 
reilectorischem  Wege. 

Subj.  Gehörsempfindungen,  die  durch  Gefässger ansehe  verursacht  sind,  werden  durcli 
Druck  auf  die  Halsgefässe  häufig  verändert,  pulsirende  durch  Compression  der  Carotis 
bisweilen  vorübergehend  beseitigt. 

Die  Caroiiseanwression  ist  aber  selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung  ein  nicht  ganz  un- 
bedenklicher Eingriff.  Brieoer  [1)  189]  erwähnt  einen  Neurastheniker,  bei  welchem  sie  kurz- 
dauernde Bewusstiosigkeit  und  Zuckungen  in  der  contralateralen  oberen  Extremität  hervorrief. 
Schwindelerscheinungen  sah  er  häufig  danach  auch  bei  jugendlichen  Personen  mit  anscbein^id 
intactem  Gefasssystem,  noch  mehr  natürlich  bei  Arteriosderose.  Bei  traumatischer  Hysterie  folgte 
auch  einseitiger  Carotiscompression  häufig  eine  Zunahme  der  subj.  (reräuscho  und  fest  regel- 
mässig lebhafter  Schwindel. 

Andererseits  können  auch  ohne  eigene  Erkrankung  des  Labyrinths  die  Druck-  und 
Spannungsverhältnisse  in  diesem  bei  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch 
Einwärtsziehung  der  Gehörknöchelchenkette,  durch  Belastung  der  Membr.  tympani  secun- 
daria u.  A.  derartig  verändert  sein,  dass  hieraus  eine  Reizung  des  Hörnerven  und  in 
Folge  dessen  subj.  Gehörsempfindungen  resultiren. 

Dass  besonders  laute  Gefässgeräusche,  wie  z.  B.  bei  Aneurysma  in  der  Nähe  des  Ohrs,  auch 
ohne  irgend  eine  Erkrankung  des  letzteren  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen  können,  leuchtet 
von  selbst  ein. 

Ein  hohes  Ohrenklingen  tritt  mitunter  in  einem  völlig  gesunden  Gehörorgan  auf  und  zwar 
durchaus  spontan  ohne  nachweisbare  Veranlassung;  es  dauert  dann  aber  nur  ganz  kurze  Zeit  an. 
Sodann  kann  es  durch  Application  des  constanten  Stroms  auf  das  Ohr  hervorgerufen  werden 
und  zwar  sowohl  bei  Katnodenschliessung  wie  bei  Anodenöffnung.  Berührung  eines  durch 
Trommelfellperforation  freigelegten  Steigbügels  erzeugt  gleichfalls  zuweilen  hohes,  schnell  vorüber- 
gehendes Ohrenklingen.  Mitunter  lässt  sich  bei  länger  andauerndem  Ohrenklingen  nachweisen, 
dass  während  desselben  die  Perceptionsfähigkeit  ftir  den  ihm  entsprechenden  Ton  mehr  minder 
herabgesetzt  ist.  Der  Muskelton  gleicht  einem  tiefen  Brummen.  Die  mitunter  bei  Facialis- 
krampf  bez.  Blepharospasmus  beobaditeten  Ohrgeräusche  werden  als  tiefes  Sausen,  Rauschen  oder 
Dröhnen  bezeichnet. 

üeber  das  bei  abnormem  Offenstehen  der  Tuba  Eust.  vorkonunende ,  von  der  In-  und  Ex- 
spiration abhängige,  entotische  Geräusch  siehe  unten  bei  der  Autophonie. 

Mitunter  bewirkt  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  (TtJRK  s.  Urbantschitsch  [2)  469  u.  26)  »2]) 
bez.  den  ersten  Halswirbel  oder  Beblasen  der  Gehörgangswand  mit  einem  Gummiballon  (Wkil  [1]; 
vorübergehend,  seltener  dauernd  eine  Verminderung  der  subj.  Gehörsempfindungen. 

3)  Hyperaesthesia  aoustica  s.  Hyperacusis  dolorosa.  Sehr  laute  schrille  Tone 
und  Geräusche  insbesondere  aus  den  höchsten  Octaven  sind  auch  dem  normalen  Ohre  unangenehm. 
Bei  vielen  Ohrenkranken  aber  besteht  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Schall.  Derselbe 
wird  von  ihnen  selbst  bei  durchaus  nicht  übermässiger,  dem  normalen  Ohre  keineswegs  un- 
angenehmer Intensität  schmerzhaft  empfunden.  Diese  Erscheinung,  welche  man  Hyperaesthesia 
acustica  nennt,  ist  ganz  besonders  aunallig,  wenn  sie  bei  Personen  auftritt,  deren  Hörvermögen 
sehr  herabgesetzt  ist,  welche  also  die  betreffenden  Schallphänomene  jedenfalls  bedeutend  schwächer 
hören,  als  Gesunde.  Und  gerade  dieses  ist  recht  häufig  der  Fall.  Findet  man  doch  das  in  Rede 
stehende  Symptom  nicht  nur  öfters  bei  leicht  erregbaren,  überarbeiteten,  an  Schlaflosigkeit 
leidenden,  nervösen,  anaemischen  Individuen,  bei  Hemicranie,  Trigeminusneuralgien  oder  Cerebral- 
affectionen  (Heidenreich  [1],  Moos  [8],  Politzer  [11]),  wie  z.  B.  als  Vorläufer  paralytischer 
Geistesstörung  (Sander  [1]),  wo  gewöhnlich  auch  g^en  andere  Sinneseindrücke  eine  gesteigerte 
Empfindlichkeit  besteht,  sondern  am  häufigsten  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  oder  Labyrinths, 
insbesondere  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh*\  nicht  selten  selbst  bei  vollkommener 
Taubheit  (Politzer  [63)  629]).  Zuweilen  bildet  die  Hyperaesthesia  acustica  ein  absolutes  Hindemiss 
für  den  Grebrauch  eines  nörrohrs.  Sapolini  [1]  beobachtete  sie  zugleich  mit  Schwindel,  subj. 
Geräuschen  (namentlich  hohem  Singen)  und  zum  Theil  schweren  Hörstörungen  bei  13  Personen, 
welche  eine  HöUensteinlösung  als  Haarfärbemittel  gebraucht  hatten,  und  sah  die  genannten 
Krankheitserscheinungen  nach  Weglassung  derselben  schwinden.  Dass  die  Hyperaesthesia  acustica 
Kopfschmerz  und  nervöse  Aufregung  verursachen  kann,  ist  leicht  verständlich. 


^)  Von  Lücae  wird  (cf.  [77)  188])  das  Vorkommen  und  überhaupt  die  Möglichkeit  eines 
„Schallabflusses  aus  dem  Ohre'*  bestritten. 
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4^  Diplaousis.  Ausser  der  Diplacusis  binauricularis  dyshaifnonica ,  welche  bereits 
8»  83 — 88  zur  Genüge  besprochen  worden  ist,  und  bei  welcher  beim  Hören  mit  beiden  Ohren 
an  Tod  doppelt,  d.  h.  gleichzeitig,  aber  bezüglich  seiner  Höhe  verschieden,  gehört  wird,  giebt  es 
noch  eine  zweite  Form,  die  Diplacusis  echotica  (Katser  [1],  ürbantschithch  [26)29]),  bei  welcher 
ein  einfacher  Schall  (Geränsdi,  Wort  etc.)  doppelt  gehört  wird  und  zwar  qualitativ  gleich,  aber 
zeitlich  getrennt,  sodass  also  auf  dem  kranken  Ohre  nach  jeder,  h&ufiger  nur  nach  bestimmten 
Gehörsempfindungen  ein  deutlicher  Nachhall,  wie  ein  Echo,  vernommen  wird.  Miümter  ver- 
sehwindet das  Doppelthören  auch  hierbei,  wenn  das  gesunde  Ohr  beim  Hören  zugehalten  wird, 
in  anderen  Fällen  bleibt  es  auch  dann  bestehen.  Die  erstere  Form  der  Diplacusis  echotica 
erklärt  sich  nach  Eayser  durch  eine  Ferzöaerung  der  Gehörsempfindung  auf  dem  kranketi 
Ohre.  Die  letztere  ist  nach  Jacobson  [8)  loej  auf  eine  pathologiscne  Beeinträcniigung  der  nor- 
wuUen  Dampfung  in  den  mitschwingenden  Theilen  des  Ohrs  zu  beziehen.  Der  Sitz  dieser 
DämpfungsanomaUe  kann  sowohl  im  Mittelohr,  wie  im  Labyrinth  gelegen  sein.  Endlich  wäre 
noch  Gradrxigo's  [4)561]  Diplacusis  manauralis  zu  erwähnen,  bei  welcher  ein  Ohr  statt  eines 
Tons  iwei  in  der  Höhe  versdiiedene  hört  (vergl.  auch  Teichmann  [4]). 

5)  Antophonie  oder  Tympanophonie  (Literatur  bei  Ubbantschitbch  [4)  879]. 
OsTMAXN  [1]  u.  Brunner  [9]).  Hdan  versteht  hierunter  ein  im  Ganzen  ziemlich 
seilen  voricommendee  eigenthümliches  Gefühl,  welches  manche  Ohrenkranke  haben,  wenn 
sie  selbst  sprechen,  und  welches  sie  meist  ausserordentlich  belästigt:  Die  eigene  Sprache 
klingt  ihnen  hierbei  gänzlich  verändert,  sie  haben  die  Empfindung,  als  ob  ihre  Stimme 
anstatt  aus  dem  Monde  heraus  vielmehr  von  innen  her  direct  in  ihr  Ohr  hineindringe 
und  zwar  abnorm  laut  und  mit  einem  trompetenartig  schmetternden,  dröhnenden  Klang. 
Diese  Empfindung  ist  häufig  so  überaus  unangenehm^  dass  die  Patienten  sich  scheuen, 
anders,  als  ganz  leise,  zu  sprechen. 

Die  pathologische  Resonanz  m  dem  erkrankten  Ohre  erstreckt  sich  zuweilen  nicht  nur 
auf  die  eigene  Sprache  bez.  den  Gesang  des  Patienten,  sondern  auch  auf  ihr  Athmungsgerdusch, 
indem  jeder  Athemzug  in  dem  erkrankten  Ohre  wiederhallt  und  hier  mitunter  ein  lautes  Rauschen 
verursacht.  Der  schmetternde  Wiederhall  tritt  besonders  bei  den  Consonanten  m  und  n  auf, 
bd  welchen  ein  Gaumenverschluss  nicht  stattfindet,  sodass  die  Schallwellen  hier  ungehindert  in 
die  Tabenmfindungen  gelangen  können;  er  ist  meist  auch  objectiv  nachzuweisen  (Grubeb  [36]). 
Verbindet  man  nädlich  das  eigene  Ohr  durch  einen  Auscultationsschlauch  (Taf.  XIV  Fig.  6)  ab- 
wechselnd mit  dem  gesunden  und  dem  kranken  Ohre  des  Patienten,  so  hört  man,  wenn  derselbe 
spricht,  insbesondere  bei  m  und  n,  auf  der  kranken  Seite  einen  eigenthümhchen  metallischen  Beiklang. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Autophonie  nur  anfallsweise  auf  und  dauert  nicht 
anunterbrochen  den  ganzen  Tag  über  an.  Sie  verschwindet  fast  immer  bei  liegender  Stellung 
des  Patienten,  femer  unmittelbar  nach  dem  Essen  und  iässt  sich  auch  sonst  (cf.  Brunneb  [ll]) 
durch  gewisse  Manipulationen  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  beseitigen,  so  durch  Neigen  des 
Kopfes  namentlich  nach  vom  oder  nach  der  kranken  Seite,  durch  starkes  Einziehen  von  Luft  bei 
geschlossenem  Munde  oder  anderweitige  Luftverdünnung  im  Mittelohr,  z.  B.  durch  eine  Schluck- 
bewegong  bei  verschlossener  Mund-  und  Nasenöfifnung,  durch  die  Nasendouche,  durch  Bougirung 
do"  Ohrtrompete,  bez.  die  „innere  Tubenmassage**  nach  URBANTscmrscH  mit  Hülfe  eines  ge- 
knöpften Bougies,  welches  nach  Einführung  bis  über  den  Isthmus  tubae  schnell  vor-  und  rück- 
wärts bewegt  wird,  durch  Einblasen  von  reizenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  ^/^ — ^/^^/oiger  Lösung  von 
Zinc  snlfur.,  in  die  Tuba  bez.  von  reizenden  Pulvera  (^/i^/o  Arg.  nitr.  cum  Amylo)  in  die  Nase 
ond  den  Nasenrachenraum,  welche  letztere  Maassnahmen  die  Schleimhaut  vorübergehend  con- 
gestioniren  und  ihre  Secretion  befördern.  Haben  die  Kranken  die  lästige  Empfindung  durch 
kräftiges  Eiinathmen  bei  geschlossenem  Munde  beseitigt,  so  müssen  sie  häuiSg  nachher  ganz  vor- 
Biditig  dorch  den  Mund  ausathmen,  da,  sobald  sie  bei  geschlossenem  Munde  durch  die  l^ase 
exspiriren,  die  Autophonie  sofort  wieder  auftritt 

Man  hat  die  Autophonie  hei  Ncu^bencontracturen  im  Rachen^  welche  den  phar^u- 

gealeo  Abschnitt  der  Tuba  klaffen  machen,  hei  starker  Herabsetzung  des  Kräfte-  und 

Emähmngszustandes  (Hartmai^  [24])  —  hier  nach  Ostmann  [1]  durch  einen  Schwund 

des  Fettpolsters  an  der  lateralen  häutigen  Tubenwand  — ,   bei  Krämpfen  der  Gaumen- 

Rachenmuskeln,   am   häufigsten   aber  hei  acuten  und  chronischen  Nasenrachen-  und 

3Rtteiohrcatarrhen   oder  -entzündungen  beobachtet,   besonders   bei  Personen   mit  habi- 

toellem  Nasenrachencatarrh. 

Ihre  Ursache  ist  in  pathologischem  Offenstehen  des  Racheniheils  der  Tuba  in  Folge  von 
losufficieiiz  des  hinter  dem  Ost.  pharyngeum  gelegenen  ventilartigen  Verschlusses,  vielleicht  auch 
in  einem  Krampf  der  eröfi&ienden  Muskeln  zu  suchen.  Dabei  kann  der  Canal  in  seinem  mittleren 
oder  oberen  Abschnitt  verengt  oder  verstopft  sein.  Dass  bei  Tubencatarrhen ,  bei  denen  die 
Sddeimbaut  ja  allerdings  gerade  geschwollen  ist  und  stärker  secemirt,  der  pharyngeale  Abschnitt 
der  Ohrtrompete  mitunt^  abnorm  klafft,  ist  bei  näherer  Ueberlegung  durchaus  nicht  unverstandlich. 
Ist  es  doch  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  in  der  Norm  weiche,  menibranöse  laterale  Wand  der 
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Tuba  bei  entzündlicber  Schwellung  weniger  geeignet  wird,  sich  der  knorpligen  anzuschmiegen 
und  80  den  in  der  Norm  unmittelbar  hinter  dem  Ost.  pharyng.  vorhandenen,  losen,  ventilartigen 
Verschluss  der  Ohrtrompete  herzustellen.  Der  letztere  wird  ausbleiben  und  ein  pathologisches 
Offenstehen  des  Tubencanals  zu  Stande  kommen,  wenn  die  membranöse  Tubenwand  an  Elasticitat 
oder  Volumen  derart  verloren  hat,  dass  sie  sich  dem  Tubenknorpei  nicht  mehr  dicht  anlegen  und 
den  Canal  ventilartig  abschliessen  kann  (vergl.  auch  Bbunner  [9)  64]). 

Um  darzuthun,  dass  die  Autophonie  in  der  That  durch  abnormes  Offenstehen  der  Tuba  zu 
Stande  kommt,  führte  Poorten  [1]  in  das  Ost.  pharyrig.  derselben  einen  Catheter  ein,  dessen 
Schnabel  an  seiner  Convexität  eine  Oeffnung  hatte.  So  lange  die  letztere  offen  gelassen  wurde, 
war  Autophonie  vorhanden;  sobald  Poorten  das  Loch  verschloss,  verschwand  sie. 

Die  Prognose  scheint  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  Abmagerung  nach 
überstandenen  Krankheiten  die  Ursache  ist,  nicht  ungünstig  zu  sein.  Mitunter  allerdings 
ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 

6)  Paracusis  oder  Hyperaousis  WillisiL  Man  versteht  hierunter  die  bei 
manchen  Schwerhörigen  zu  beobachtende  auffallende  Erscheinung,  dass  sie  im  Geräusch 
(im  Strassenlärm,  beim  Fahren  in  der  Pferdebahn  oder  im  Eisenbahnwagen,  beim  Anhören 
von  Musik  etc.)  besser  hören,  als  sonst.  Manche  hören  in  der  Eisenbahn  noch  Flüster- 
sprache, wo  ein  normales  Ohr  dieses  nicht  mehr  vermag.  Nach  Urbantschttsch  [26)  27] 
kann  das  Besserhören  mancher  Ohrenkranker  imter  der  Einwirkung  von  Schall 
oder  Erschütterung  des  Körpers  diese  Ursachen  noch  Stunden  lang  überdauern. 

Willis  [1]  erzählt  von  einer  tauben  Frau,  mit  welcher  man  sieh  nur  unterhalten  konnte, 
wenn  ihr  Bedienter  die  Trommel  schlug,  Fieutz  [1]  von  einem  tauben  Knaben,  welcher  in  einer 
klappernden  Mühle  die  Sprache  sehr  gut,  ausserhalb  derselben  aber  nicht  hören  konnte. 

Die  genannte  eigenthfimliche  Erscheinung  wird  von  einigen  Autoren  darauf  zurückgeführt, 
dass  die  mechanische  oder  acustische  Erschütterung  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  Hömerven 
hervorruft,  von  anderen  darauf,  dass  sie  die  in  ihren  Gelenken  starr  oder  auch  durch  Schleim- 
hautschwellung und  Ezsudatanhäufiing  weniger  beweglich  gewoi  denen  Gehörknöchelchen  aus 
ihrer  Gleichgewichtslage  bringt  und  hierdurch  zur  Fortleitung  des  Schalls  geeigneter  macht  ^), 
von  noch  anderen  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  darauf,  dass  durch  den  äusseren  Lärm 
subj.  (jeräusche,  welche  in  der  Ruhe  das  Hören  behindern,  zum  Schweigen  gebracht  werden, 
von  Urbantschitscu  [5]  auf  eine  durch  den  acustischen  Heiz  erhöhte  Erregbarkeit  des  Hömerven. 
Auch  wird  geltend  gemacht  (z.  6.  von  Siebenmann  [17]),  dass  das  Besserhören  im  Lärm  häufig 
nur  ein  scheinbares  sei  und  allein  darauf  beruhe,  dass  hier  sehr  viel  lauter  gesprochen  werde. 
Nach  Einigen  findet  sich  die  Paracusis  Will,  ausschliesslich  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden 
Apparats,  welche  die  Schwingungsfiihigkeit  der  Gehörknöchelchen  herabgesetzt  oder  sonst  ein  durch 
stärkere  Erschütterungen  zu  beseitigendes  Hindemiss  verursacht  haben  (Roosa  [1]).  BCrkner  [16] 
sah  sie  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  mit  und  ohne  Ebcsudatbildung,  bei  eitrigen 
Mittelohrentzündungen,  Cerumenpfröpfen  und  Myringitis,  niemals  bei  ausgesprochenen  LabyrinÜi- 
affectionen  und  hält  sie  daher  für  ein  prognostisch  relativ  günstiges  Zeichen. 

7)  Sohwindelgefühl,  Gleiohgewiohtsstöningen,  Uebelkeit  und  Erbreohen. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  Ohrenkranken  sehr  häufig.  Oft  sind 
sie  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden. 

Ihre  Intensität  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  besteht  nur  eine  geringe  Unsicher- 
heit bei  raschen  Bewegungen  des  Körpers  oder  des  Kopfes,  namentlich  bei  schnellem  Um- 
drehen, Aufstehen,  Aufrichten  aus  gebückter  Stellung  und  beim  Sehen  nach  oben.  In  an- 
deren Fällen  kann  der  Kranke  nur  taumelnd  wie  ein  Betrunkener  gehen.  Zuweilen,  wenn 
auch  selten,  kommt  es  anfallsweise  zu  den  heftigsten  Sturzbewegungen.  Nach  einer  Be- 
obachtung von  Urbantschitsch  [4)  421]  können  diese  von  solcher  Stärke  sein,  dass  auch 
der  Begleiter  mit  zu  Boden  gerissen  wird.  Mitunter  tritt  schon  beim  Stehen  ein  deut- 
liches Schwanken  des  Körpers  ein,  besonders  wenn  Patient  die  beiden  Hacken  an  einander 
gestellt  hat,  und  femer  bei  geschlossenen  Augen.  In  manchen  Fällen  hat  der  Kranke 
nur  ein  Schwindel^6'/wÄ/:  er  hat  die  Empfindung,  als  wenn  sich  die  ihn  umgebenden 
Gegenstände  bew^n,  oder  als  wenn  er  selbst  sich  dreht,  nach  vom  stürzt  und  dergl.. 

Die  Schwindelerscheinungen  mit  oder  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen  können 
spontan  auftreten  oder  durch  gewisse  Eingriffe  hervorgerufen  werden. 

Zu  letzteren  gehören  das  Ausspritzen  des  Ohres*),  die  Luftdouche  (Hessler  [2])  bez. 
Schnauben  der  Nase,  Sandendruck  auf  den  Steigbügel,  Berührung  polypöser  Wucherungen  in 

*)   V.   TrÖLTSCH   [5)268],   POUTZER   [63)269],   RoOSA   [7],   BtJRKKER   [16]. 

'^  Vergl.  ScHWARTZE  [5],  v.  Tröltsch  [11],  Hkssler  [2],  Urbantschitsch  [26)65]  u.  A.. 
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der  Paukenhöhle  (am  ovalen  Fenster)  (ürbantschitsch  [26)68]),  Sondiren  van  Labyrinthfisieln 
(Stacke  [1)188  u.  184],  Jansen  [2t)  211]),  wodurch  in  manchen  Fällen  Schwindel,  zuweilen  sogar 
auch  Uebelkeit  und  Erbrechen  erzeugt  wird.  Beim  Amspriizen  tritt  namentlich  dann  öfters 
Schwindel  ein,  wemi  das  hierzu  benutzte  Wasser  nicht  warm  genug  ist,  oder  wenn  man  zu 
kräftig  spritzt  (s  auch  S.  109).  Die  Druckstärke  indessen  scheint  —  unterhalb  eines  gewissen 
Maximams  —  in  manchen  Fällen  von  geringerem  Einfluss  zu  sein,  als  die  Temperatur.  In  einem 
von  ScHWARTZE  [5)  237]  beschriebenen  Fall  trat  jedesmal  beim  Ausspritzen  des  Ohres,  „auch  ohne 
dass  ein  besonderer  Druck  dabei  zur  Anwendung  kam**,  Schwindel  ein.  Hier  wurde  bei  der 
Section  das  ovale  Fenster  ofiFen  stehend  gefunden.  Andererseits  berichtet  Bitükner  [19)  5i]  über 
einen  Patienten  mit  Mittelohreiterung,  welcher,  sobald  der  Druck  des  Wasserstrahls  eine  gewisse, 
sehr  geringe  Intensität  überschritt,  plötzlich  vom  Stuhle  fiel.  Eine  Läsion  der  Labyrinthwand 
bestand  hier  nach  BüRKNist  wahrscheiniich  nicht 

Heftiger  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  entstehen  bei  directen  Verletzungen 
des  Labyrinths, 

So  beobachtete  Hartmans  [5)  6o]  eine  Patientin,  welche  sich  „eine  Stricknadel  am  hinteren 
oberen  Kande  des  Trommelfells  mit  grosser  Gewalt  eingestossen"  hatte.  Sie  stürzte  hierauf  sofort 
zn  Boden  und  „musste  zu  Bett  gebracht  werden.  Es  traten  bei  allen  Bewegungen  die  heftigsten 
Sdiwindelerscheinnngen  auf,  daneben  unstillbares  Erbrechen  und  starke  subj.  Geräusche  mit 
einem  mittleren  Grade  von  Schwerhörigkeit  Die  Erscheinungen  bestanden  in  voller  Intensität 
etwa  zwei  Tage,  um  dann  allmählich  besser  zu  werden'*.  (Vergl.  auch  Schw.uitze  [31)  125], 
J-\:?SEX  [21)195],  LucAE  [72)88  u.  91],  Panse  [9)199]  und  Stenger  [1)82]  (sämmtlich  Fälle  von 
Bogen^angverletzung.) 

In  seltenen  Fällen  wurde  Schwindel  durch  GrehÖrseindrücke  ausgelöst,  beim  Singen  hoher 
Tone  (RoosA  u.  Ely  [1]),  beim  Erklingen  einer  c*- Gabel  (Jacobson  [3)294]),  beim  Wagenrollen 
und  bei  dem  Geräusch  eines  über  Schnee  gleitenden  Schlittens.*) 

Die  spontanen  Schwindelerscheinungen  können  anhaltend  sein  oder  in  Anfällen  auf- 
treten. Dauer  und  Häufigkeit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  währen  sie 
nur  einige  Secunden  oder  Minuten,  in  anderen  Fällen  Stunden  oder  Tage  lang.  Bei  manchen 
Patienten  bleibt  es  bei  einem  Anfall,  bei  anderen  wiederholen  sich  dieselben  in  Intervallen 
von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten.  Zuweilen  treten  die  Anßllle  sogar  mehrmals  des  Tages 
auf.  Ebenso  verschiedenartig  ist  auch  der  Verlauf  der  Anfälle.  Mitunter  gehen  ihnen 
längere  Zeit  andauernde  Vorboten  voraus,  welche  die  Kranken  in  den  Stand  setzen,  sich 
vor  dem  HinfeUen  zu  schützen ;  bei  anderen  dagegen  treten  sie  ganz  plötzlich  ein.  Nicht 
selten  bleibt  der  Gang  des  Patienten  auch  nach  dem  eigentlichen  Anfall  noch  Lingere  Zeit 
hindurch  unsicher. 

Häufig  tritt  Schwindel  bei  Ohrenkranken  gleichzeitig  mit  subj.  Gehörsempfin- 
düngen,  zuweilen  auch  mit  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  auf.  Diese  Symptome,  zu 
denen  sich  noch  Uebelkeit  und  Erbrechen  gesellen  können,  bleiben  gewöhnlich  nicht  alle 
gleich  lange  bestehen,  vielmehr  pflegen  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Gleichgewichtsstörungen 
früher  zu  verschwinden,  als  die  subj.  Gehörsempfindungen  und  die  Schwerhörigkeit.  Meist 
tritt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  neuer  Anfall  auf,  bei  welchem  die  genannten 
Symptome  sämmtlich  wiederkehren  oder,  wenn  sie  noch  nicht  ganz  verschwunden  waren, 
doch  plötzlich  stark  exacerbiren.  In  manchen  lallen  erfolgt  übrigens  der  Eintritt  der 
einzelnen  Symptome  nicht  genau  gleichzeitig.  Vielmehr  können  sie  auch  nach  einander 
erscheinen,  sodass  sie  sich  adle  erst  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zusanmienfinden. 

Charcot  [1]  beobachtete,  dass  dem  Schwindel  und  der  Schwerhörigkeit  ein  Pfeifen  im 
Ohre  als  eine  Art  Aura  vorausging.  Urbantschitch  [4)  422]  berichtet  über  einen  Kranken ,  bei 
dem  zuerst  immer  Ohrensausen,  am  2.  Tag  Schwindel  und  Uebelkeit,  am  3.  erst  Schwerhörigkeit 
auftrat,  worauf  sämmthche  Symptome  vom  4.  Tage  an  allmählich  schwanden.  Jacobson  [8)  loe]) 
saJi  einen  Patienten,  bei  dem  Nystagmus,  Schwindel  und  Uebelkeit  stets  dann  auftraten,  wenn 
sein  Ohrensausen  erheblich  nachhess  (vergl.  auch  URBANTScmTscH  [26)  70]). 

Was  die  Erklärung  der  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  anlangt,  so  liegt 
eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Thierversudien  vor,  bei  welchen  Durchschneidung  der  membranösen 
halbzirkelförmigen  Cauäle  des  Labyrinths  oder  Reizung  der  in  ihren  Ampullen  befindlichen  Nerven 
Gleichgewichtsstörungen,  mitunter  auch  Erbrechen  hervorrief,  und  aus  denen  geschlossen  wurde, 
daas  die  Bogengänge  als  „Organe  des  Gleichgewichts'^  oder,  wie  Andere  es  bezeichneten,  „des 
statischen^  oder  „Baumsinnes^  zu  betrachten  seien. ')    Nach  Breuer  gilt  letzteres  auch  von  dem 


')  Bfxhterew  [1],  Daae  [1],  (vergl.  auch  URBANTscmiscH  [4)430  u.  25)249]). 

*)  Flourens  [1  u.  2],  CzERMAK  [2],  GoLTz  [t],  Mach  [1],  Breueb  [1,  2,  3,  4  u.  5],  Crum- 
Bbovtn  [1],  Cyon  [1,  2,  3,  4  u.  5],  Löwi-^fBEBo  [4],  James  [1],  Lange  [1],  Krödl  [1],  Ewald  [1], 
Matte  [1  u.  2],  Bernstein  [1],  Panse  [9],  Gaguo  [1],  Stenoer  [1]. 

Jfteobfon  n.  Bl«n,  Ohrenheillcimde.    8.  Aoflage.  '7 
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im  Yorhof  hefindlichen  Otolithenapparat.  Von  anderer  Seite  wiederum^)  ist  behauptet  worden, 
dass  bei  allen  diesen  Thierversuonen  stets  gleichzeitig  mit  der  Läsion  des  Labyrinths  eine  Ver- 
letzung des  Centralnervensystems  erfolgt  und  dass  letztere  es  sei,  welche  die  beobachteten  Gleich- 
gewichtsstörungen bedinge»  während  das  Ohrlabyrinth  nichts  mit  denselben  zu  thun  habe.  ^ 

Es  ist  gewiss  ausserordentlich  schwierig,  bei  den  experimentellen  Bogengangsoperationen 
am  Thiere  gröbere  oder  feinere  Verletzungen  von  dem  Ohre  benachbarten  (fehimpartien  völlig 
auszuschliessen ,  und  soll  daher  eine  Entscheidung  darüber,  ob  die  gesetzten  Veränderungen  am 
Gehirn  oder  am  Ohrlabyrinth  es  sind,  welche  bei  diesen  Thierexperimenten  die  beobachteten 
Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  hier  durchaus  nicht  gefallt  werden.  Wohl  aber  sei  darauf 
hingewiesen,  dass  auch  Baginsky  [8],  einer  deijenigen  Autoren,  welche  am  entschiedensten  die 
Beziehung  der  Bogengänge  resp.  der  vestibulären  Acusticuszweige  zum  Gleichgewicht  leugnen, 
zugiebt,  dass  in  „manchen  FaUen  vom  Acusticus  aus  auf  dem  Wege  des  Reflexes  Schwindel- 
erscheinungen ausgelöst  werden  können^,  wobei  er  freilich,  wie  es  scheint,  nur  an  den  Schnecken- 
zweig des  Hörnerven  denkt  (vergl.  auch  Jacobson  [4],  Bechtekkw  [1],  Urbantscmjtsch  [4)  4ao]). 
Ist  diese  Unterscheidung,  deren  Berechtigung  dahingestellt  bleiben  mag,  nun  auch  theoretisch 
gewiss  von  erheblichem  Interesse,  so  ist  sie  doch  in  practischer  Beziehung  kaum  von  besonderer 
Bedeutung.  Denn  für  den  Ohrenarzt  ist  es  freilich  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  Erkrankungen 
des  Labyrinths  bez.  des  Hömerven  die  bei  unseren  Patienten  so  häufigen  Gleichgewichtsstörungen 
verursachen  können,  oder  ob  wir  bei  letzteren  stets  an  eine  Erkrankung  des  Gehirns  denken 
müssen.  Die  weitere  Frage  dagegen,  ob  pathologische  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  am 
Hömerven  nur  dann  Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  wenn  sie  auf  die  Vorhofs-,  nicht  aber 
dann,  wenn  sie  auf  die  Schneckenfasem  des  Hömerven  einwirken,  ist  insbesondere  wegen  der 
engen  Nachbarschaft  dieser  Gebilde  practisch  nur  von  geringem  Interesse. 

Für  uns  wird  die  Annahme  einer  nahen  Beziehung  des  Hörnerven  zum  Gleichgewicht, 
zu  welcher  heute  übrigens  wohl  die  Mehrzahl  der  Physiologen  und  Ohrenärzte  hinneigt,  ^anz 
besonders  durch  die  grosse  Häufigkeit  wahrscheinlich  gemacht,  in  welcher  wir  Gleichgewichts- 
störungen hei  Ohrenfcrankheiten  überhaupt  und  vorzugsweise  bei  solchen  auftreten  sehen,  bei 
denen  objective  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  nicht  zu  finden  sind  und  welche 
daher  wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  im  Hömervenapparat  ihren  Sitz  haben.  Eine  besonda-e 
Stütze  für  diese  Annahme  finden  wir  auch  in  dem  Imstande,  dass  wir  so  ausserordentlich 
häufig  gleichzeitig  mit  den  Schwindelerscheinungen  sttbj.  Gehörsempfindungen  und  Schwer- 
hörigkeit auftreten  bez.  exacerhiren  sehen  und  zwar  oft  genug  gleichfalls  in  Fällen,  in  denen 
die  objective  Untersuchung  im  äusseren  und  mittleren  Ohr  keine  Verändemngen  nachzuweisen 
vermag,  wo  solche  also  wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  Hömervenapparat  zu  suchen  sind. 

Die  meisten  Autoren,  welche  in  den  Bogengängen  ein  Organ  zur  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts sehen,  nehmen  an,  dass  bei  Bewegungen  des  Kopfes  Dmcksch wankungen  in  der  Endo- 
lymphe entstehen,  welche  auf  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nervenendigungen  einen  Beiz 
ausüben,  und  dass  aus  der  Grösse  dieser  physiologischen  Reize,  die  bei  verschiedener  Stärke  und 
Richtung  der  Eopfbewegungen  in  den  verschiedenen  Ampullen  beider  Ohrlabyrinthe  ungleich 
gross  sei,  unwillkürlich  reflectorisch  ein  Urtheil  über  die  jedesmalige  Kopfstellung  abstrahirt  werde. 
Ist  dieses  richtig,  so  ist  leicht  verständhch,  dass  bei  Erkrankung  des  Bogengangapparats  (sowohl 
der  Bogengänge  und  ihrer  Ampullen  selbst,  wie  auch  der  ampullären  Nervenfasern  des  Acusticus) 
eine  pathologische  Reizung  der  letzteren  stattfinden  kann,  welche  zu  einem  falschen  Urtheil  über 
die  Kopfstellung  und  hiermit  zu  Gleichgewichtsstömngen  (subjectivem  Schwindelgeiühl,  gestörter 
Coordination,  taumelndem  Gang)  führt. 

Ewald  [1]  ist  der  Ansicht,  dass  vom  Ohrlabyrinth  unter  physiologischen  Verhältnissen 
beständig  ein  Tonus  der  Musculatur  angeregt  wird,  mit  dessen  Wegfallen  sowohl  die  normale 
Gebrauchsfahigkeit  der  quergestreiften  Muskeln  auf  der  betreffenden  Seite,  wie  auch  das  Muskel- 
gefühl ,  die  Sicherheit  unserer  Bewegungen  und  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  beeinträchtigt 
wird  (vergL  auch  Jensen  [1],  Bickex  [1]  u.  Drkvfuss  [3]). 

Dass,  wie  wir  aus  der  Pathologie  wissen  (cf.  Gri^er  [41],  Lucae  [45]),  nicht  jede  Er- 
krankung des  Bogengangapparats  das  Gleichgewicht  beeinträchtigt,  ist  nicht  weiter  ver- 
wunderlwh,  da  zur  Erhaltung  desselben  nach  Bechterew  [1  u.  2]  nicht  nur  das  Ohrlabyrinth, 
sondern  auch  die  centrale  graue  Substanz  des  dritten  Ventrikels  und  der  Olivenkem  der  Mednlla 
oblongata  dienen.  Auch  in  diesen  nämlich  sollen  im  normalen  Zustande  ebenso  wie  in  den  Bogen- 
gängen stets  physiologische  Erregungen  stattfinden,  welche  „reflectorisch  durch  das  Kleinhirn  den 
zweiten  die  Muskel  führenden  motorischen  Bahnen  übermittelt  würden^.  Wir  dürfen  vermuthen, 
dass  bei  Erkrankung  des  Ohrlabyrinths  oder  des  Acusticus  diese  ebenfalls  zur  Erhaltung  des 
Gleichgewichts  dienenden  Gehirapartien  vicariirend  in  Thätigkeit  treten.  Ausserdem  wird  von 
den  meisten  Autoren  angenommen,  dass  nur  eine  Reizung  der  Acusticusendigungen  in  den  Bogen- 
gangampullen Gleichgewichtsstörungen  im  Gefolge  hat,  solche  dagegen  bei  Labyrintherkrankungen 


*)  Böttcher  [1],  Tomasct.wicz  [1],  Baginsky  [1,  2,  3,  4  u.  5],  Brückner  [1],  Steiner  [1]  u.  A.. 
vergl.  auch  Hensen  [1  u.  3],  Brown-S^iqüabd  [1]. 

')  Eine  complete  Literaturzusammenstellung  sämmtlicher,  „die  nicht  acustische  Function 
des  inneren  Ohres"*  betreffender  Publicationen  bis  Ende  1894  resp.  Juli  1895  giebt  Stern  [1], 
vergl.  auch  v.  Stein  [1]  u.  Cyon  [5]. 
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fehlen,  welehe  sofort  zu  völliger  Lähmung  des  Nerven  führen  oder  die  andererseits  sich  so  langsam 
entwick^,  dass  es  zu  Reizerscheinungen  Überhaupt  nicht  kommt 

James  [2]  fand,  dass  von  519  Taubstummen  186,  von  200  Normalen  nur  einer  bei 
längerer  Drehung  des  Körpers  nicht  schwindlig  wurde,  dass  viele  Taubstunmie  beim  Unter- 
tauchen in  das  Wasser  ihr  Orientirungsvermögen  im  Baum  verlieren,  Kreidl  [1  u.  2],  dass  49 
von  50  normalen  Individuen  beim  SchwindelgefQhl  während  und  nach  dem  Drehen  zuckende 
Augenbewegungen  zeigten,  während  solche  bei  55  von  109  l'aubstummen  fehlten,  und  dass 
mehrere  Taubstumme  nicht  im  Stande  waren,  mit  geschlossenen  Augen  auf  einem  Bein  zu  stehen 
(vergl.  auch  Bkück  [2]).  Die  Häufigkeit  der  Fälle,  wo  bei  Taubstummen  die  zuckenden  Augen- 
bewegungen  fehlten,  stimmt  etwa  mit  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  Bogengänge  bei 
Taubstummen  überein  (Myoind  [1  u.  2)  167],  vergl.  auch  Pollak  [2],  Bezold  [23)  9i  ff.].  Brück  [2], 
Strehl  [1],  Jensen  [1]). 

Die  angeführten  Ergebnisse  experimenteller  Untersuchungen  erklären  das 
häufige  Auftreten  von  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  zur  Genüge,  Ist 
es  hiernach  doch  wohl  verständlidi ,  dass  nicht  nur  Erkrankungen  des  Labyrinths  selbst, 
sondern  auch  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  wenn  sie  secundär  zu  Störungen 
der  Druck-  und  Circulationsverliältnisse  im  Labyrinth  fiihren,  und  endlich  solche  Ohi- 
erkranknngen ,  welche  die  vorher  genannten  Abschnitte  des  Gehirns  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  Schwindel  erzeugen  können. 

Hiervon  aber  abgesehen  soll  nach  der  Ansicht  sehr  vieler  Autoren  vom  Ge- 
hörorgan aus  Schnnndel  und  Erbrechen  auch  noch  in  anderer  Art  hervorgerufen 
werden  können  und  zwar  auf  dem  Wege  des  Reflexes  bei  Reizung  sensibler  Nerven 
des  äusseren  und  mittleren  Ohrs.  Auf  diese  Weise  soll  es  sich  z.  B.  erklären,  dass 
Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  so  sehr  viel  leichter  Schwindel  erzeugt,  als  solches  mit 
warmem. 

Nach  Jacobson  [8)  107]  wird  das  Zustandekommen  von  Gleichgewichtsstörungen  in  Folge 
von  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch  letztere  Beobaditung  nicht 
genügend  erwiesen.  Denn  beim  Ausspritzen  können  die  Druckverhältnisse  und  speciell  beim  Aus- 
spritzen mit  kühlem  Wasser  die  Circiuationsverhältnisse  des  Labyrinths  derartig  verändert  werden, 
dass  der  Schwindel  wohl  auch  hierauf  allein  bezogen  werden  darf.  Besser  Hesse  sich  für  die  reflecto- 
rische  Erregung  desselben  von  den  sensiblen  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  ans  folgende 
von  Urbantschitsch  [26)  66]  (vergl.  auch  Poorten  [2])  an  einem  Patienten  angestellte  Beobachtung 
verwerthen.  Bei  diesem  erzeugte  schon  schwaches  Ausspritzen  stets  Schwindel  und  Uebelkeit, 
•»wogegen  bei  Schutz  des  knorpeligen  Gehörgangs  vermittels  eines  Trichters  selbst  eine  starke 
Ausspritzung  gut  vertragen  wurde**.  Urbantschitsch  [26)66]  erwähnt  femer  eine  Patientin,  bei 
wdcher  Beizung  der  mittleren  Nasenmuschel  an  einem  bestimmten  Punkte  im  vorderen  Theil 
dendben  stets  eine  Sturzbewegung  nach  rechts  und  hinten  hervorrief. 

Dass  Schwindel  vielleicht  doch  durch  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohrs  ccusgelöst  werden  kann,  dafür  spricht  auch  die  Beobachtung 
anderer  Arten  von  Reflexschwindel. 

Hierhin  gehören  die  Sciiwindelan^e  bei  Magenkrankheiten,  bei  Helminthen,  bei  Digital- 
Untersuchung  des  Anus  (Leübe).  Soltmann  beobachtete  einen  Knaben,  welcher  jedes  Mal  Schwindel 
bekam,  wenn  S.  den  im  Leistencanal  zurückgehaltenen  Hoden  des  Knaben  drückte.  Charcot  [2] 
beobachtete  Sehwindel  in  Folge  von  Kefalkopferkrankung. 

Mass  nach  alledem  anerkannt  werden,  dass  etwas  absolut  Sicheres  über  die 
Art  des  Zustandekommens  von  Schwindelerscheinungen  bei  Ohrenkranken  noch  nicht 
feststeht^  so  ist  es  doch  äusserst  wahrscheinlich,  dass  dieselben  auf  sehr  ver- 
schiedene  Weise  entstehen  können,  und  zwar 

a)  durch  pathologische  Veränderungen  im  Centralnervensystem, 

b)  durch  Erkrankung  des  Hömervenapparats  mit  Einschluss  des  ganzen  Ohr- 
labjrinths  und 

c)  durch  Erkrankung  oder  künstliche  Reizung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  sei 
es.  dass  diese  secundär  die  Druck-  oder  Circulations Verhältnisse  im  Labyrinth  verändern 
oder  direct  durch  Reflex  auf  das  Gehirn  zu  Gleichgewichtsstörungen  führen. 

Welehe  pathologische  Veränderungen  im  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohr  Schwindel 
verursaehen  können  und  welche  nicht,  darüber  ist  vorläufig  etwas  Sicheres  noch  nicht  bekannt. 
Nadi  WoAKKs  [1]  können  die  M^mi^iRE'schen  Symptome  (s.  später  das  Cap.  „Die  MiiNitRE'sche 
Krankheit**)  auch  durch  eine  Erkrankung  bez.  Erschlaffung  des  Gangl.  cervicale  inf  Sympathici 
verursacht  werden.  Dieses  nämlich  steht  einerseits  mit  den  Vagusästen  in  Verbindung  und  soll 
daher  Uebelkeit   und  Erbrechen  auslösen  können,  andererseits  beeinflusst  es  die  A.  vertebralis 
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bez.  die  Labyrintbgefäsee,  und  sollen  in  Folge  dessen  von  ibm  ans  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen 
und  Schwindel  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Woakes  [1]  erfolgt  eine  Erschlaffung  dee 
Ganglion  durch  Chinin,  Tabak  etc.,  eine  Anregung  desselben  durch  Acid.  hydrobrom.. 

Dass  dem  Schwindel  nicht  selten  circtclatorische  Veränderungen  im  Labyrinth 
oder  dem  Centralnervensystem  zu  Grunde  liegen,  dafilr  spricht  die  in  vielen  Fällen 
zu  beobachtende  Flüchtigkeit  desselben, 

8)  Ohrenschmerz.  Derselbe  findet  sich  a)  bei  entzündlichen  Prozessen  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr,  bei  Herpes,  Phlegmone  und  Perichondritis  der  Ohrmuschel, 
mitunter  auch  bei  dem  Othämatom ,  Affectionen ,  die  alle  relativ  selten  sind ,  sodann  bei 
der  häufigen  Otitis  ext.  und  zwar  insbesondere  bei  der  circumscripten  Form  (der  Gehör- 
gangsfurunculose) ,  bei  der  gleichfalls  sehr  häufigen  einfachen  und  perforativen  acuten 
Mittelohrentzündung,  femer  bei  Otit.  med.  purul.  ehren.,  sobald  eine  Eiterretention  in  der 
Tiefe  des  Ohrs  stattfindet,  bei  Periostitis  und  Ostitis  mastoidea  und  bei  Caries  des 
Schläfenbeins,  selten  bei  primärer  Myringitis,  b)  ungleich  seltener  bei  reiner  Neuralgie 
der  das  äussere  oder  mittlere  Ohr  versorgenden  sensiblen  Nerven,  „Otalgia  nervosa". 
Hierhin  haben  wir  auch  die  bei  Geschwüren  im  Rachen  oder  /Kehlkopf,  bei  Periton" 
sillitis,  insbesondere  aber  bei  Zahn  caries  irradiirten  Ohrenschmerzen  (s.  Cap.  IX  „Neu- 
rosen des  schallleitenden  Apparats")  zu  zählen. 

Nicht  selten  klagen  die  Patienten  auch  bei  ,,trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh", 
seltener  bei  den  Residuen  einer  mit  Vernarbung  des  Trommelfells  abgelaufenen  Mittelohr- 
eiterung über  Schmerz  im  Ohr.  Wenn  man  hier  indessen  genauer  examinirt,  so  geben 
sie  fast  immer  an,  dass  es  sich  nicht  um  eigentlichen  Schmerz,  sondern  vielmehr  um  ein 
lästiges  Gefühl  von  Dncck  oder  Fülle  im  Ohre  handelt.  Hartnäckiger  Kopfschmerz  und 
Migräne  sollen  öfters  reflectorisch  durch  unbedeutende  Mittelohrcatarrhe ,  die  der  Kranke 
ganz  unbeachtet  lässt,  hervorgerufen  und  schnell  durch  Luftdouche  geheilt  Werden  können. 

Die  Schmerzen  sind  mitunter  auf  das  Ohr  beschränkt,  sehr  häufig  aber  verbreiten 
sie  sich  auch  über  die  Umgebung  desselben,  strahlen  gegen  das  Hinterhaupt,  den  Scheitel, 
die  Schläfe  und  Stirn,  die  Zähne,  die  seitliche  Halsgegend  und  den  Nacken  aus. 

Entzündliche  Schmerzen  exacerbiren  in  der  Regel  des  Abends  und  in  der  Nacht 
Die  auf  Otitis  ext.  beruhenden  werden  meist  durch  Aieferbewegungen,  z.  B.  beim  Kauen, 
die  von  Otitis  med.  abhängigen  sehr  häufig  durch  Niesen,  Hustenj  starkes  Schnäuzen 
der  Nase  oder  die  Luftdouche  erheblich  verstärkt  bez.  hervorgerufen.  Alle  diese  Mani- 
pulationen nämlich  bewirken  eine  Zerrung  der  entzündeten  Theile  und  einen  Druck  auf 
dieselben. 

Bei  Erkrankung  des  Warzentheils  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig 
Fingerdf^ck  auf  die  Regio  mastoid.  oder  einzelne  Stellen  derselben  sehr  schmerzhaft. 
Bei  der  Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs  findet  man  eine  Empfindlichkeit  gegen 
Fingerdruck  meist  in  der  Gegend  unmittelbar  vor  dem  Tragus. 

9)  Gefühl  von  Fülle  und  Druok  im  Ohre  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes.  Auch  diese  subjectiven  Beschwerden  sind  bei  Ohrenkranken  häufig.  Man  findet 
sie  sowohl  bei  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  durch  einen  Cerumenpfropt ,  wie  auch 
bei  Mittelohraifectionen ,  so  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von  Einwärtsziehung  des  TrommelfeUs, 
mag  dieselbe  durch  Catarrh  oder  Entzündung  des  Mittelohrs  oder  durch  Retractiou  der 
Sehne  des  Tens.  tjmpani  entstanden  sein,  sodann  aber  auch  ohne  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  bez.  ihren 
Residuen.     Seltener  gelangen  sie  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  zur  Beobachtung. 

10)  Fieber.  Dasselbe  ist  bei  den  acut-entzündlichen  Erkrankungen  des  Ohrs  sehr 
häufig,  besonders  bei  der  acuten  Otitis  media.  Lässt  die  Entzündung  nach  oder  kommt 
es  zu  einer  spontanen  oder  künstlichen  Perforation  des  Trommelfells,  so  pflegt  auch  das 
Fieber  binnen  Kurzem  zu  verschwinden,  doch  giebt  es  allerdings  Fälle  (vornehmlich  bei 
Kindern),  wo  das  Fieber  trotzdem  in  nicht  unbeträchtlicher  Höhe  noch  Tage  lang  anhält, 
ohne  dass  man  darum  beim  Fehlen  sonstiger  Anzeichen  an  eine  ernstere  Complication  zu 
denken  braucht.  Verdächtig  dagegen  ist  nach  Brieger  (cf.  Görke  [1])  ein  bei  der 
acuten  Otitis  media,  trotz  freien  Eiterabflusses  länger  als  8  Tage  fortdauerndes  Fieber  und 
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noch  mehr  sein  Wiedererscheinen,  nachdem  es  schon  verschwunden  war  und  die  acut-ent- 
zOndlichen  Erscheinungen  sich  verloren  hatten.  Stellt  sich  im  Verlauf  einer  chronischen 
Mittelohreiterung  Fieber  ein,  so  ist  dieses  stets  flir  eine  von  jener  abhängige  Complica- 
tion  (s.  Cap.  XII)  bezeichnend,  wofern  eine  Eiterverhaltung  oder  eine  sonstige  fieberhafte 
Eriaankung  ausgeschlossen  werden  kann.  Die  Affectionen  des  äusseren  Ohrs  sind,  wenn 
wir  vom  Erysipel  und  den  phlegmonösen  Processen,  sowie  den  periauriculären  Abscessen 
bei  Gehörgangsfurunkeln  (hohes  Fieber,  meist  noch  einige  Tage  nach  der  operativen  Er- 
ö&ung  fortdauernd)  (Leütert  [8)  272])  absehen,  wenigstens  bei  Erwachsenen  fast  immer 
fieberfrei,  während  Kinder  eher  zu  Fieber  und  selbst  hohen  Temperatursteigerungen  geneigt 
sind.  Auch  die  Erkrankungen  des  Warzentheils  verlaufen  in  der  Mehrzahl  ohne  jedwedes 
Fieber. 

Grunert  [7]  sah  in  5  Fällen  acuter  Entzündung  der  Cellulae  mastoideae  überhaupt  kein 
Keber,  von  S  Fällen  acuten  Empyems  ohne  Caries  waren  4,  von  20  Fällen  acuter  Caiies  ohne 
Abflceesbildung  in  der  Umgebung  des  Ohrs  16  fieberfrei,  während  unter  32  Fällen  acuter  Caries 
mit  AbsoessbUdung  allerdings  20  (62®/o)  mit  Fieber  behaftet  waren.  Stellte  sich  bei  den  acuten 
F&Uen  TOD  Warzentheilerkranknng  demnach  das  Verhältniss  des  fieberfreien  zum  fieberhaften 
Yoiaaf  wie  37  zu  28,  so  wurden  unter  131  chronischen  Fällen  mit  Empyem,  Caries,  Cholesteatom 
sogar  112  durchweg  frei  von  Fieber  gefunden,  und  zeigte  sich  auch  hier,  dass  ein  relativ  häufiges 
Vorkommen  von  Fieber  (41  ^/o)  nur  an  eine  Betheih'gung  der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des 
Ohrs  an  dem  Entzündungsprocess  gebunden  war. 

Nach  Leutert  [2)  888  u.  10)  46]  ist  ein  über  mehrere  Tage  anhaltendes  hohes  Fieber,  welches 
im  Verlauf  einer  acuten  Mittelohreiterung  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  und  bei  freiem 
l&terabfluss  auftritt,  ganz  besonders  aber,  wenn  sich  dasselbe  während  einer  chronischen  Mittel- 
ohreitemng  ohne  acute  Exacerbation  der  Entzündung  und  stärkere  Eiterverhaltung  in  der  Pauken- 
höhle zeigt,  so  gut  wie  ausnahmslos  der  Ausdruck  einer  Erkrankung  der  dem  Schläfenbein 
b^iachbarten  Venensinus  selbst  oder  zum  wenigsten  in  der  Umgebung  derselben  (extraduraler, 
periainöaer  Absoess).  Das  Vorhandensein  einer  Meningitis  oder  einer  sonstigen  fieberhaften 
Affectlon  des  Körpers  (Angina!),  desgleichen  eines  periauriculären  Abscesses  in  Folge  von 
Furunkeln  des  (xehörgangs  (Lettebt  [8)272]  s.  oben)  muss  dabei  freilich  ausgeschlossen  werden 
können;  femer  können  sich  bei  kleinen  Kindern  hohe  Temperaturen  auch  ohne  die  genannten 
Gomplicationen  öfters  wiederholen,  doch  wird  man  bei  anhaltendem  hohem  Fieber  auch  hier 
besser  thun,  seine  Maassnahmen  auf  letztere  einzurichten.  Schüttelfröste,  welche  nach  dem  acuten 
Stadium  einer  Mittelohrentzündung  auftreten,  sprechen  nach  LErrERT  für  Sinusthrombose  oder 
pjMiflinöee  Eiterung.  Es  mag  indessen  schon  an  dieser  Stelle  erwähnt  werden,  dass  von  Anderen 
(KöBNKR  [2)86],  Brieger  [9])  auch  die  Möglichkeit  einer  otitischen  Prämie  ohne  Sinusthrombose 
offengehalten  wird. 

Aus  dem  Cresagten  ergiebt  sich,  wie  nothwendig  es  ist,  in  Fällen  von  Mittelohrentzündung 
auf  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  zu  achten  und  regelmässige  Temperaturmessungen  vor- 

11)  AasfluBS  aus  dem  Ohre.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  gewöhn- 
lich einen  Ausfluss  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Allerdings  kann  sich  Flüssigkeit  aus 
dem  Ohre  auch  durch  die  Tuba  Eust.  entleeren,  während  der  Meat.  acust.  ext  trocken 
bleibt     Jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Ansfiass  von  Liquor  cerebrospinal,  aus  dem  Ohre  (Gehörgang  oder  Tuba  Eust)  findet  man 
bei  tanaumatiscber  Eröffnung  des  Labyrinths  und  bei  denjenigen  penetrirenden  Schädelbrüchen, 
welche  durch  den  Bereich  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  verlaufen. 

Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre  kommt  bei  directer  und  indirecter  Verletzung  des  äusseren 
GehöTgangs  bez.  Mittelohrs  vor  (s.  später  „traumatische  Laesionen  des  Gehörorgans'^).  Indessen 
ist  dieses,  wenn  man  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommenen  operativen  Eingriffen 
abdeht,  selten.  Noch  seltener  kommt  er  durch  cariöse  Arrosion  der  Garotis  int,  des  Bulbus  ven. 
jognl.,  sowie  des  Sin.  transvers.,  petros.  sup.  und  inf  bei  Otit.  med.  purul.  zu  Stande  (s.  später 
Cap.  XII).  Sehr  viel  häufiger  ist  ein  blutiger  Ausfluss  bei  Entzündungen  und  Neubildungen  im 
insseren  und  mittleren  Ohre.  Hier  handelt  es  sich  allerdings  gewöhnlich  nicht  um  reines  Blut, 
sondern  am  eine  seröse,  schleimige  oder  eitrige  Absonderung,  welcher  mehr  oder  minder  reich- 
liehe Blatmengen  beigemischt  sind.  Von  den  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
scbeinen  die  im  Verlauf  der  Influenza  entstandenen  besonders  häufig  ein  stark  haemorrhagisches 
ExKidat  zu  liefern.  Mit  mehr  oder  weniger  Blut  untermischter  Eiter  wird  ferner  häufig  bei 
Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  und  bei  Vorhandensein  von  Polypen  oder  Granulationen  im 
Ohre  abgesondert  Sehr  viel  seltener  bildet  das  Carcinom,  Sarcom  oder  Angiom  des  letzteren 
die  Ursache  eines  blutigen  Ausflusses. 

Ungleich  häufiger,  als  Liq.  cerebrospin.  und  reines  Blut,  wird  ein  seröses,  schlei- 
miges oder  eitriges  Exsudat  aus  dem  Ohre  entleert.  In  zahlreichen  Fällen  findet  man 
auch  Mischformen,  also  serös-schleimige  oder  schleimig-eitrige  Absonderung. 
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Von  dem  Liquor  cerebrospinalis  bann  man  ein  seröses  Exsudat  durch  chemische  Unter- 
suchung unterscheiden :  Ersterer  enthält  (cf.  ürbantschitsch  [4)  442])  eine  reducirende  Substanz, 
letzteres  nicht. 

Schleimiges  Exsudat  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen  und  entleert  sich  von 
hier  aus  in  den  Gehörgang  fast  immer  durch  eine  Trommelfellperforation,  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  durch  eine  Knochenfistel,  welche  das  Innere  des  Mittelohrs  mit  dem  Meat. 
acust.  ext.  verbindet.  Man  kann  daher  aus  einem  schleimigen  Ohrenfluss  stets  ohne 
Weiteres  auf  eine  Mittelohrentzündung  und  fast  auch  mit  völliger  Sicherheit  auf 
das   Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  schliessen  (s.  auch  S.  31). 

Seröses  und  eitriges  Exsudat  können  bei  Entzündungen  dieser  Theile  sowohl  vom 
äusseren  Gehörgang,  wie  auch  vom  Trommelfell,  wie  auch  endlich  vom  Mittelohr  abgeson- 
dert werden.  Nur  selten  stammt  der  aus  dem  Gehörgang  abfliessende  Eiter  nicht  aus 
dem  Ohre  selbst,  sondern  (cf.  Ürbantschitsch  [4)  435])  aus  einem  in  den  Gehörgang 
durchgebrochenen  Parotis-,  Lymphdrüsen-  oder  Himabscess.  Bei  der  Furunculosis  des  Meat 
acusi  ext  kommt  es,  wenn  überhaupt,  nur  zu  einem  sehr  spärlichen  Ohrenfluss.  Es  ent- 
leeren sich  hierbei  meist  nur  einige  wenige  Eitertropfen,  mitunter  mit  etwas  Blut  ver- 
mischt. Bei  allen  übrigen  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  kann  die 
Menge  des  abgesonderten  Secrets  sowohl  gering,  wie  auch  reichlich  sein.  Bei  sehr 
abundanter  Secretion  liegt  gewöhnlich  eine  Otitis  med.  vor,  die  überhaupt  die  häufigste 
Ursache  des  Ohrenflusses  bildet  Erwähnung  verdient,  weil  gerade  diese  I^lle  besonders 
leicht  ganz  übersehen  werden,  dass  auch  bei  secretorischen  Enteündungen  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohrs  die  Absonderung  ganz  gering  sein  kann,  so  zwar,  dass  ein  Ausfluss  gar  nicht 
stattfindet,  das  spärliche  Secret  vielmehr  sich  im  Inneren  des  Ohrs  eindickt  und  zu  Ernsten 
eintrocknet     Meist  macht  sich  hierbei  allerdings  ein  Foetor  ex  aure  bemerklich. 

C.  Krankenexamen. 

Obwohl  das  für  die  Diagnose  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  Erforderliche  später 
bei  der  Besprechung  derselben  im  speciellen  Theil  angegeben  werden  wird,  so  scheint  es 
nicht  überflüssig,  schon  an  dieser  Stelle  in  Kürze  mitzutheilen,  in  welcher  Weise  man 
bei  der  Untersuchung  seiner  Patienten  am  besten  verfährt,  um  möglichst  schnell  über  die 
wissenswerthen  Punkte  Aufschluss  zu  erhalten.  Denn,  wenn  auch  bei  manchen  Kranken 
die  Zuhülfenahme  sämmtlicher  ohrenärztlicher  Untersuchungsmethoden,  die  wir  vorher  ge- 
schildert haben,  und  ausser  denselben  mitunter  sogar  noch  eine  Untersuchung  anderer 
Organe,  am  häufigsten  der  Nase  und  des  Kachens,  zuweilen  selbst  des  ganzen  Körpers 
nothwendig  ist,  so  ist  dieses  doch  keineswegs  immer  der  Fall  und  ist  es  daher  zweck- 
mässig, von  vornherein  zu  wissen,  worauf  wir  bei  jedem  Patienten  achten  müssen,  und 
was  bei  manchen  von  ihnen  zunächst  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

Am  richtigsten  erscheint  es  uns,  sich  von  dem  Kranken  zuvörderst  erzählen  zu 
lassen,  worüber  er  zu  klagen  hat  Auf  diese  Weise  enährt  man  allerdings  sehr  häufig- 
nur  einen  Theil  seiner  vom  Ohre  ausgehenden  Beschwerden.  Wenn  Schmerzen  bestehen, 
so  wird  der  Patient  wohl  selten  unterlassen,  dem  Arzt  hiervon  Mittheilung  zu  machen. 
Dagegen  wird  das  Vorhandensein  von  Schwerhörigkeit,  Ohreiterung  und  Schwindel  oft 
genug  ganz  verschwiegen.  Was  das  letztere  Symptom  anlangt,  so  liegt  dieses  daran,  dass 
den  Kranken  der  mögliche  Zusammenhang  desselben  mit  ihrem  Ohrenleiden  völlig  unbekannt 
ist.  Für  den  Ohrenarzt  ist  es  aber  gerade  von  besonderer  Wichtigkeit,  von  dem  Bestehen 
dauernden  oder  anfallsweise  auftretenden  Schwindelgefühls  bei  seinen  Patienten  Kenntniss 
zu  erhalten,  weil  bei  Leuten,  die  schon  an  solchem  leiden,  noch  häufiger,  als  bei  anderen, 
beim  Ausspritzen  des  Ohrs  oder  bei  der  Luftdouche  heftige  Schwindelanlälle,  zuweilen  mit 
Uebelkeit  und  Erbrechen  oder  gar  Ohnmacht  verbunden,  vorkommen,  welche  för  den 
Kranken  wie  für  den  Arzt  sehr  unangenehm  sein  können.  I^ach  dem  Vorhandensein 
von  Schwindel  soll  man  daher  jeden  neu  zur  Untersuchung  kommenden  Paiienten 
fragen.  Bezüglich  der  übrigen  vorher  genannten  Symptome  ist  dieses  zuvörderst  nicht 
gerade  nothwendig,  da  das  Bestehen  von  Schwerhörigkeit  und  von  Ohreiterung  ja  doch 
im  Verlauf  der  weiteren  Untersuchung  constatirt  wird. 
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Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  unterrichte  man  sich  von  vornherein  darüber, 
ob  dieselben  beim  Kauen  zunehmen,  weil  dieses  gewöhnlich  eine  Otit  ext  anzeigt, 
bei  welcher  man  sich,  nm  dem  Patienten  nicht  wehe  zu  thun,  meist  sehr  hüten  muss, 
die  Ohrmuschel  etwas  unvorsichtig  anzufassen  oder  einen  Trichter  in  den  Gehörgang 
zu  stecken. 

Hat  Patient  seine  Hauptbeschwerden  angegeben,  so  wird  man  im  Allgemeinen  am 
schnellsten  zur  Stellung  der  Diagnose  gelangen,  wenn  man  nunmehr  unverzüglich  zur 
Ohrenspiegehmtersuchung  übergeht  Durch  letztere  erkennen  wir  sofort,  ob  die  Affec- 
tioD  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  ihren  Sitz  hat  Haben  wir  einen  Cerumenpfropf 
oder  eine  Otitis  ext  gefunden,  so  kann  hinter  dieser  allerdings  nodi  eine  Mittelohrkrank- 
beit  vorhanden  sein,  und  werden  wir  hierüber  bei  dem  weiteren  Erankenexamen  Au&chluss 
zu  erhalten  suchen  müssen.  Immerhin  aber  werden  wir  bei  letzterem  schneller  zum  Ziele 
gelangen,  wenn  wir  vorher  durch  eine  kurze  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel,  welche 
spSter,  wenn  nöthig,  ja  noch  gründlicher  wiederholt  werden  kann,  wenigstens  einigermaassen 
äichei^gestellt  haben,  in  welche  Krankheitsgruppe  der  betreffende  Fall  gehört,  ob  zu  den 
Krankheiten  des  äusseren  oder  des  mittleren  bez.  inneren  Ohrs,  ob  im  zweiten  Fall  zu 
den  Entzündungen  bez.  zu  den  eitrigen  Processen,  ob  das  Trommelfell  perforirt  ist  oder  nicht. 

Hat  man  dieses  gethan,  so  wird  der  Kranke  nunmehr  zunächst  gefragt  werden 
müssen,  wie  lange  seine  mit  dem  Ohrenleiden  vielleicht  in  Zusammenhang  stehenden  Be- 
schwerden —  und  jetzt  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  auch  nach  solchen  Erscheinungen 
examiniren,  welche  der  Patient  selbst  nicht  angaben  hat,  welche  aber  für  die  Diagnose 
v«i  Wichtigkeit  sind,  wie  Druck  und  Fülle  im  Ohr,  Autophanie,  Hyperaesthesia  acus- 
tica,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Obstipation,  Kopfschmerz,  Fieber,  Frostanfälle,  Ohr- 
eitenmg  etc.,  —  bereite  bestehen. 

Denn  von  der  Dauer  der  Erkrankung  ist,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
auch  die  Prognose  abhängig.  Ein  lange  bestehendes  Leiden  ist  im  Allgemeinen  schwerer 
zu  beseitigen  und  trotzt  der  Behandlung  gewöhnlich  länger,  als  ein  vor  Kurzem  entstan- 
denes.    Freilich  ist  diese  B^el  nur  im  grossen  Ganzen  richtig. 

Auf  unsere  Frage  nach  der  Dauer  ihrer  Beschwerden  erhalten  wir  sogar  von  intelli- 
genten Patienten,  die  sich  genauer  beobachtet  haben,  leider  häufig  eine  durchaus  unzuver- 
lässige Auskunft,  insofern  die  Kranken  über  den  Beginn  einer  etwa  vorhandenen 
Schwerhörigkeit  und  Ohreiterung  sich  oft  genug  selbst  täuschen.  Erstere  nämlich 
kommt  ihnen  häufig  lange  Zeit  gar  nicht  zum  Bewusstsein,  insbesondere  wenn  sie  nur 
einseitig  ist  oder  sich  ganz  allmählich  entwickelt  hat,  bez.  wenn  die  Lebensstellung  des 
Patienten  nur  geringe  Ansprüche  an  sein  Gehör  bedingt;  auch  wird  bei  Kindern  nicht 
selten  eine  selbst  hochgradige  Schwerhörigkeit  übersehen  und  seitens  der  Eltern  und  Lehrer 
mit   „Zerstreutheit"  verwechselt 

Die  Ohreiterung  aber  ist  mitunter  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetreten, 
von  welchen  die  Kranken  später  keine  Erinnerung  mehr  besitzen.  Nicht  selten  kommt  es 
auch  vor,  dass  eine  sehr  lange  bereits  bestehende  geringe  Schwerhörigkeit  oder  Ohreiterung 
sich  plötzlich  erheblich  steigert,  dass  subj.  Gehörsempfindangen  hinzukommen,  und  dass  die 
Patienten  dann  fälschlich  den  Eintritt  dieser  plötzlichen  Steigerung  resp.  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen für  den  Beginn  des  Leidens,  das  sie  vorher  gar  nicht  bemerkt  hatten,  halten. 

Hat  man  sich,  so  gut  es  geht,  über  die  Art  der  zur  Zeit  vorhandenen  bez.  im 
Verlauf  des  Leidens  bemerkten  Beschwerden  und  über  die  Dauer  derselben  Aufschluss 
veisdiafft,  so  frage  man  nun  nach  der  muthmaasslichen  Ursache  des  Leidens,  seinem 
bisherigen  Verlauf  und  der  fri^heren  Behandlung. 

Li  ersterer  Beziehung  werden  uns  die  Kranken  häufig  gar  keine  oder  wenigstens 
köne  richtige  Auskunft  ertheilen  können,  da  die  Ursachen  der  Ohrerkrankungen  in  vielen 
FäUen  überhaupt  unbekannt  sind,  in  anderen  unbeachtet  bleiben.  Lidessen  werden  wir 
mitunter  doch  eine  richtige  Antwort  erhalten,  so  z.  B.  wenn  die  Affection  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  ein  Trauma  aufgetreten  ist,  welches  da3  Ohr  selbst  oder  den  Schädel 
betroffen  hat  Auch  führen  manche  Patienten  ihre  Ohrenkrankheit  vollkommen  richtig  auf 
ein«i   Schnupfen,   eine  Angina  oder  eine  acute  allgemeine  Ihfectionskrankheit,   wie 
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Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Pocken,  TypkuSy  Influenza,  zurück.  Wo  indessen  gar 
keine  bez.  keine  wahrscheinlich  klingenden  Angaben  über  die  etwaige  Aetiologie  des 
Leidens  gemacht  werden,  nenne  man  dem  Patienten  die  häufigsten  Ursachen  der  Ohren- 
krankheiten und  frage  ihn,  ob  eine  oder  mehrere  derselben  bei  ihm  vergelten  haben  resp. 
ob  sie  mit  seinem  Leiden  zeitlich  in  Zusammenhang  gebracht  werden  können.  Natürlich 
wird  ein  derartiges  Nachforschen  nach  dem  aetiologischen  Moment  nur  dann  er- 
forderlich sein,  wenn  dasselbe  für  die  Diagnose,  Prognose  oder  Therapie  der  be- 
stehenden Ohrenkrankheit  von  Wichtigkeit  ist. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  die  Ermittelung  desselben  hauptsächlich  für  die- 
jenigen Fälle  von  Bedeutung,  wo  wir  im  Zweifel  sind,  ob  der  Sitz  der  Erkrankung  in  der 
Paukenhöhle  oder  im  Labyrinth  bez.  in  den  übrigen  Theilen  des  schallempfindenden  Apparats 
zu  suchen  ist,  also  hauptsächlich  für  die  „trockenen"  Fälle,  wenn  wir  so  diejenigen  Fälle 
von  Schwerhörigkeit  bezeichnen  wollen,  wo  bei  freiem  äusserem  Gehörgang  im  Mittelohr 
weder  ein  secretorischer  Catarrh  noch  eine  Eiterung  besteht.  Wir  werden  hier  nämlich  für 
die  Annahme  einer  Aifection  des  schallempfindenden  Apparats  einen  gewissen  Anhalt 
erhalten,  wenn  das  Leiden  des  Patienten  im  Verlauf  einer  Erkrankung  oder  durch  eine 
äussere  Ursache  entstanden  ist,  welche  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  öfters  zu 
AflFectionen  des  Hömervenapparats  Veranlassung  giebt.  Hierhin  gehören  insbesondere 
die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  die  Syphilis,  der  Mumps,  sodann  aber 
auch  die  Einwirkung  eines  Traumas^  eines  sehr  lauten  Tons  oder  Geräuschs,  ge- 
wisse Berufsarten,  bei  welchen  fortdauernd  äusserer  Lärm  auf  das  Gehörorgan 
einwirkt,  wie  bei  Schlossern,  Schmieden,  Fassbindem,  Klempnern,  Artilleristen,  Arbeitern 
in  geräuschvollen  Fabriken,  Locomotivführem  und  -heizem,  und  endlich  der  Gebrauch  von 
Chinin  und  Sadicylsäure,  sowie  auch  von  Antipyrin  und  Antifebrin  (vergl.  Haug  [l)  222]). 

Bei  der  Otit.  ext.  ist  es,  wenn  die  Furunkelbildung  fort^'ährend  recidivirt,  von 
diagnostischer  Bedeutung,  zu  constatiren,  ob  Patient  Diabetiker  ist,  oder  ob  er  die  üble 
Angewohnheit  hat.  sich  wegen  Juckens  im  Ohr  häufig  mit  einer  Haarnadel,  einem  Ohr- 
löfifel  und  dergl.  die  Gehörgangswände  zu  scheuern,  und  bei  der  Otit.  ext  parasitaria, 
ob  er  gewöhnt  ist,  sich  öfters  Oel  in  das  Ohr  zu  träufeln. 

Prognostisch  ist  die  Ermittelung  hereditärer  Disposition  zu  der  sogen.  Sclerose 
des  Mittelohrs  (s.  später  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh")  von  Wichtig^- 
keit,  d.  h.  zu  einer  Krankheit,  welche  ohne  nachweisbare  Ursache  auftritt,  häufig  zahlreiche 
Mitglieder  derselben  Familie  befällt  und  gewöhnlich  zu  hohen  Graden  der  Schwerhörigkeit 
führt.  Prognostisch  und  therapeutisch  aber  muss  uns  daran  gelegen  sein,  das  etwaige 
Bestehen  von  constitutionellen  Erkrankungen,  wie  insbesondere  Scrqphulose  und  Syphilis, 
welche  häufig  die  Ursache  voq  Ohrenkrankheiten  bilden,  in  anderen  Fällen  wenigstens  den 
Verlauf  derselben  beeinflussen,   zu  erkennen  und  in  entsprechender  Weise  zu  bekämpfen, 

Was  die  Kenntniss  des  bisherigen  Verlaufs  und  der  etwaigen  früheren  Behandlung 
des  Leidens  anlangt,  so  ist  diese  auch  hauptsächlich  in  prognostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  für  uns  von  Wichti^eit.  So  werden  wir  uns  z.  B.  selbstverständlich  keinen 
Erfolg  von  einer  Behandlungsmethode  versprechen,  welche  bei  dem  betreffenden  Kranken 
vor  Kurzem  noch  von  einem  anderen  zuverlässigen  Ohrenarzt  längere  Zeit  hindurch  ganz 
fnichtlos  angewandt  worden  ist. 

Hat  man  sich  über  diese  anamnestischen  Punkte  in  derjenigen  Fällen,  wo 
dieses  erforderlich  scheint,  Aufschluss  verschafft,  so  wird  man  nun,  wenn  nöthig, 
zur  Vervollständigung  der  objectiven  Untersuchung  und  zur  Hörprüfung  übergehen. 
Diesbezüglich  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Untersuchungsmethoden  Gesagte  und  auf  die 
Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  im  speciellen  Theil. 

Durchaus  rathsam  ist  es,  bei  jedem  Patienten  beide  Ohren  zu  untersuchen. 
Denn,  wenn  auch  mitunter  nur  über  das  eine  Ohr  geklagt  wird,  so  besteht  doch  häufig 
auf  dem  anderen  gleichfalls  eine  Erkrankung,  und  bietet  diese  vielleicht  ein  viel  lohnen- 
deres Behandlungsobject,  als  diejenige,  welche  den  Kranken  eigentlich  zu  uns  geführt  hat. 
Ist  es  doch  z.  B. ,  wenn  ein  Ohr  unheilbar  taub  geworden  ist,  von  grösster  Wichtigkeit, 
pine  auch   nur  geringe  Erkrankung  des  anderen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,    damit  diese 
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nicht  etwa  auch  so  weit  fortschreitet,  bis  alle  therapeutischen  Versuche  vergeblich  sind. 
Ausserdem  aber  erfahren  wir  durch  die  Untersuchung  des  anderen  Ohrs  häufig,  dass 
die  Angaben  des  Kranken  unzuverlässig  sind.  Behauptet  Patient  z.  B.,  dass  das  eine 
Ohr  vollkommen  normal  ist  und  stets  gesund  war,  und  ergiebt  die  Untersuchung  desselben 
das  Vorhandensein  einer  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  oder  eine 
erhebliche  Schwerhörigkeit,  so  beweist  dieses,  wie  wenig  Werth  den  Aussagen  des  Kranken 
beizulegen  ist. 

Die  Anamnese  und  der  aufgenommene  Status  praesens  sind  natürlich  sorgföltig 
fu  notiren  und  durch  entsprechende  Ergänzungen  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  zu 
Tervollständigen. 


Allgemeine 
Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


In  Folgendem  sollen  einige  Maassnahmen^  welche  bei  der  Behandlung  nicht  nur  einer, 
sondern  vieler  Ohrenkrankheiten  zur  Anwendung  gelangen,  um  im  speciellen  Theile  häufige 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  ein  für  alle  Mal  besprochen  werden. 

I.  Desinfection  der  Instrumente. 

um  Wondinfection  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  alle  Instrumente  vor  jedesmaligem 
Gebrauch  zu  sterilisirm.  Nach  jeder  grösseren  Operation,  bei  welcher  dieselben  mit  Blut  oder 
Eiter  beschmutzt  sind,  müssen  sie  (cf.  ScmMMELBuscu  [1)59])  zunächst  auf  mechanischem  Wege 
sorgfaltig  gereinigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  gründlich  ab, 
lege  sie  dann  für  längere  Zeit  in  eine  heisse  Lauge  von  Soda  und  Schmierseife  und  bearbeite  sie 
in  dieser  energisch  mit  einer  Bürste.  ^)  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  sie  wiederum  abgespült, 
sargfaltig  abgetrocknet  und  dann  mit  Alcohol  und  einem  Lederlappen  geputzt  Hiemach  sind 
die  Instrumente  wohl  von  allen  gröberen  Verunreinigungen  befreit,  aber  nicht  absolut  keimfrei. 
Um  letzteres  zu  erreichen,  lege  man  sie  in  ein  reines  Kochgeschirr,  bedecke  sie  mit  Wasser, 
das  womöglich  schon  vorher  gewärmt  ist,  setze  diesem  auf  1  Liter  mindestens  2  Esslöffel  pulveri- 
sirter  Soda  hinzu  und  lasse  sie  in  dieser  etwa  1 — iV^^/oigon  Sodalösung  wenigstens  5  Minuten 
kochen.  Sodann  stellt  man  das  Kochgeschirr  mit  den  Instrumenten  in  eine  Schüssel  mit  kaltem 
Wasser  und  kühlt  es  hierdurch  ab.  Für  grössere  Operationen,  wie  z.  B.  die  Aufrneisslung  des 
Warzentheils,  kann  man  sich  eines  von  ScmMMELBUscH  construirten  „Apparats  zur  Sodasterihsation 
der  Metallinstrumente'*  bedienen.  Haben  die  Instrumente  in  letzterem  kurz  vor  der  Operation 
5  Minuten  in  Sodalösung  gekocht,  so  hebt  man  den  Drahtkorb,  in  dem  sie  sich  befanden,  heraus, 
stellt  ihn  in  eine  Schale,  welche  gleichfalle  in  dem  Apparat  ausgekocht  war,  und  fÜUt  diese  mit 
kalter  abgekochter  Sodalauge.  Messer  sollen  nach  S.  [1)  7o],  damit  sie  nicht  stumpf  werden,  nur 
einige  Secunden  in  die  kochende  Sodalösung  gelegt  werden,  nacliHem  man  sie  vorher  mit  steriler 
Gaze  und  Alcohol  abgerieben  hat.  Es  soll  diese  Zeit  genügen,  um  die  gewöhnhchen  Eitercocoen 
an  ihnen  abzutödten.  Nach  Ihle  [1]  ist  letzteres  nidit  sicher  und  werden  die  Messer  selbst 
durch  sehr  langes  Kochen  in  Sodalösung  nicht  im  mindesten  abgestumpft;  nur  müsse  man  ver- 
meiden, dass  die  Schneide  derselben  mit  den  Wänden  des  Kochtopfes  oder  mit  anderen  in  diesem 
liegenden  Instrumenten  in  Berührung  komme,  und  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Sodalösung 
wirklich  mindestens  l^/o  reine  Soda  enthalte.  Zu  ersterem  Zweck  empfiehlt  er  einen  „Messer- 
schutzkasten", in  welchem  die  Messer  in  den  Kochtopf  gelegt  werden  sollen,  während  Lermoyez 
u.  Helme  [1]  die  Schneide  nur  mit  etwas  hydrophiler  Watte  umwickeln.  Die  Sodalösung  aber 
soll  nach  Im^  niemals  mit  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels,  sondern  stets  mit 
vom  Apotheker  bezogener  gepulverter  „Ammoniaksoda",  besser  noch  mit  der  gepulverten  Soda 
der  Pharmacopoea  germanica  III  (Natr.  carb.  sicc.  Pharmacop.  m)  hergestellt,  und  zwar  sollen 
von  dieser  auf  jeden  halben  Liter  Wasser  mindestens  ein  gestrichener  Esslöffel  voll,  ist  die  Soda 
krystallisirt ,  mindestens  3  Esslöffel  zugesetzt  werden.  Ist  man  auf  die  Soda  des  Handels  an- 
gewiesen, 80  nehme  man  stets  die  krystallisirte.  Sollen  Instrumente,  die  bei  der  Operation 
beschmutzt  wurden,  während  derselben  weiter  benützt  werden,  so  spüle  man  sie  mit  kaltem 
Wasser  ab  und  lege  sie  dann  wieder  für  wenigstens  5  Minuten  in  kochende  Sodalösung,  üeber 
die  Desinfection  der  metallenen  Catheter  s.  S.  40  u.  46. 

Für  die  beschriebene  Sterilisationsmethode  eignen  sich  insbesondere  Instrumente,  die  ganz 
aus  Metall  oder  Glas  bestehen.  Indessen  vertragen  auch  solche  mit  Holz-  oder  Homgnffen, 
falls  letztere  nur  angenietet  und  nicht  eingeleimt  sind,  nach  Schimmelbusch  mehrmaliges  Kochen 


*)  Zum  Ausscheuem  der  Ohrtrichter  empfehlen  sich  die  in  Fig.  25  (Taf.  XIV)  abgebildeten 
Bürsten. 
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sehr  wofal.   Ebenso  lassen  sich  die  ganz  aus  Gummi  bestehenden  Obrenspritzen  (Taf.  XV  Fig.  5) 
gut  durch  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung  sterilisiren. 

Tubenbongies  dagegen  dürfen  weder  ausgekocht  noch  für  längere  Zeit  in  Carbol-  und 
Sablimatldsung  gelegt  werden,  weil  sie  sonst  verderben.  Bei  ihnen  ist  man  daher  hauptsächlich 
auf  die  mechanische  Beinigung  angewiesen.  Man  reibe  sie  mit  einem  sterilen,  in  warmes  Wasser 
rcflp.  Sablimatlöeung  getauchten  Tupfer  fest  ab  und  dann  mit  einem  trockenen  trocken.  Lkbmoyez 
n.  Hflme  [1]  empfehlen  zur  Sterilisation  der  Bougies  Einlegen  in  eine  1^/oigo  Lösung  von 
Phenasalyi  (Add.  phenique  9.0,  Acid.  salicyL  1.0,  Acid.  lactic.  2.0,  Menthol.  0.1),  nachdem  zuvor 
der  anhaftende  Schleim  mit  Hülfe  einer  alkalischen  Flüssigkeit  entfernt  worden  ist 

II.  Vorsichtsmaassregeln  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den 

äusseren  Geliörgang  bez.  die  Pauicenhöhle. 

Die  Wände  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  sind  in  den  meisten 
Fällen  so  empfindlich,  dass  schon  die  Berührung  derselben  mit  stumpfen  Instrumenten 
selbst  von  verständigen  erwachsenen  Patienten  gewöhnlich  nicht  ruhig  ertragen,  sondern 
mit  einem  hastigen  Zurückziehen  des  Kopfes  beantwortet  wird,  bei  welchem  leicht  Ver- 
letzungen des  Ohrs  zu  Stande  kommen  können. 

Man  muss  daher  nicht  nur,  wenn  man  scharfe  Instrumente^  wie  das  Furunkelmesser, 
die  Paracentesennadel  und  dergl.  im  Ohre  benützen  will,  sondern  auch  bei  EinfÜhnmg 
von  stumpfen  (Sonde,  Häkchen,  Pol}T)enschlinge,  federnde  Drucksonde,  Pmcette)  den  Kopf 
der  Patienten  sicher  fixiren  lassen.  Es  geschieht  dieses  am  besten  durch  einen  Ge- 
hülfen, welcher  den  Kopf  des  Kranken  zwischen,  die  Hände  nimmt  und  ihn  fest  gegen 
seine  Brust  andrückt  fFenn  möglich,  lasse  man  ausserdem  auch  noch  die  gleich- 
seitige Hand  festhalten,  da  insbesondere  sehr  unvernünftige  Patienten,  namentlich  Kinder, 
dem  Arzte  mit  letzterer  nicht  selten  an  den  Arm  schlagen,  wobei  eine  unbeabsichtigte 
Verletzung  des  Ohrs  kaum  zu  vermeiden  ist  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  es  nicht 
zweckmässig,  dass  sich  der  Arzt  bei  der  Einführung  von  Instrumenten  in  das  Ohr  mit 
seinem  rechten  Arm  auf  die  Schulter  des  Patienten  stützt,  weil  mit  dieser,  selbst  wenn 
ein  Gehülfe  den  Arm  des  Patienten  festhält,  doch  oft  noch  eine  plötzliche  Bewegung  vor- 
genommen wird,  durch  welche  die  sichere  Führung  des  Instruments  im  Ohre  verhindert 
werden  kann.  Braucht  man  für  das  eingeführte  Instrument  einen  Stützpunkt,  so  lege  man 
dasselbe  lieber  auf  den  am  unteren  Rande  des  Ohrtrichters  befindlichen  Daumen  der  linken 
Hand  auf. 

Wo  die  vorher  genannten  Instrumente  etwas  tiefer  in  den  Gehörgang  ein- 
geführt werden  müssen,  darf  dieses  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Reflectors 
f Stirn-  oder  Mundspiegel)  und  hei  möglichst  guter  Beleuchtung  geschehen,  und 
darf  man  ihre  Spitze  nicht  für  einen  Moment  aus  dem  Äuge  verlieren.  Werden  sie 
nur  im  äussersten  Theil  des  Gehörgangs  dicht  am  Ohreingange  benützt,  wie  z.  B.  mitunter 
das  Messer  zur  Incision  ganz  aussen  sitzender  Furunkel,  die  Pmcette  zur  Herausnahme 
oder  Einführung  eines  den  Ohreingang  verschliessenden  Tampons,  so  kann  dieses  selbst- 
Terständlich  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Reflectors  bei  direct  auffallendem  Licht  geschehen. 
Zu  letzterer  Manipulation  mit  der  Pincette  ist  übrigens,  da  eine  Verletzung  bez.  starke 
Reizung  des  Ohrs  hierbei  kaum  möglich  ist,  ebenso  wie  beim  Ausspritzen  desselben  mit 
der  Seite  108  beschriebenen  Spritze  und  bei  Einführung  eines  Wattestäbchens  (Taf.  XIII 
Fig.  10),  ausser  bei  ganz  ungeberdigen  und  sich  jedem  Eingriff  heftig  widersetzenden 
Kindern  auch  eine  Fixation  des  Kopfes  bez.  der  gleichseitigen  Hand  nicht  nothwendig. 

In  aUen  anderen  Fällen  aber  soll  man  zum  Mindesten  den  Kopf  von  einem  Gehülfen 
fixiren  lassen  und  zwar  am  besten  so,  dass  das  betreffende  Ohr  ein  wenig  nach  oben 
gerichtet  ist,  da  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  die  von  der  seitlich  und  oberhalb  desselben 
befindlichen  Lichtquelle  ausgehenden  Strahlen  am  besten  auf  den  Reflector  fallen  können, 
^•hne  einerseits  durch  den  Kopf  des  Patienten,  andererseits  durch  die  das  Instrument  führende 
Hand  dee  Arztes  allzu  sehr  abgeblendet  zu  werden. 

Bei  allen  feineren  instrumenteilen  Eingriffen  im  Gehörgang  oder  in  der  Pauken- 
hohle^  wie  z.  B.  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde,  bei  der  Trommelfellparacentese,  bei  der 
Extraction   von  Polypen  und  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  bei  Aetzung  derselben, 
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bei  Application  der  federnden  Drucksonde,  ist  es  rathsam,  dass  nicht  nur  der  Kranke^ 
sondern  auch  der  Arzt  sitzt  (s.  Taf.  XI  Fig.  1).  Ersterer  nämlich  ist  von  dem  Gehülfen 
im  Sitzen  viel  leichter  zu  fixiren,  als  im  Stehen,  letzterer  aber  hat  im  Sitzen  auch  eine 
viel  grössere  Sicherheit  in  der  unter  Leitung  des  Reflectors  vorzunehmenden  Instrumenten- 
führung. Relativ  leicht  kann  man  den  Kopf  des  Patienten  auch  fixiren  lassen,  wenn 
dieser  liegt,  und  wird  man  bettlägerige  Kranke  bei  der  Trommelfellparacentese  und  ähn- 
lichen Operationen  im  Ohre  besser  liegen,  als  sitzen  lassen.  Bei  gröberen  Eingriffen  im 
Ohre,  wie  z.  B.  beim  Ausspritzen  desselben,  kann  der  Arzt  ruhig  stehen.  Auch  die  Auf- 
meisselung  des  Warzentheils  an  dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  wird  im 
Stehen  bequemer  sein  als  im  Sitzen. 

III.  Das  Ausspritzen  des  Ohres. 

a)  Vom  Ohreingang  aus.  Es  geschieht  dieses  zweckmässig  mittels  der  in  Fig.  1 
(Taf.  XV)  dargestellten  Spritze.  Wesentlich  ist  an  derselben  einmal,  dass  ihr  vorderes 
Ende  dünn  genug  ist,  um  (etwa  ^j^ — 1  cm  weit)  in  den  Gehörgang  eingeführt  zu 
werden  —  bei  Benützung  von  Spritzen  mit  dicken,  olivenförmigen  Ansätzen  gelangt  die 
Spritzflüssigkeit  oft  nicht  in  die  Tiefe  des  Ohres  —  sodann,  dass  über  die  Spitze  der 
Spritze  nach  Angabe  von  Lucae  [17]  vom  ein  dünnes  weiches  Gummidrain  hinüber- 
gezogen ist,  welches  dieselbe  etwa  1  — 1,5  cm  überragt,  und  durch  welches  eine  Beizang 
bez.  Verletzung  der  sehr  empfindlichen  Gehörgangswände,  die  sonst  leicht  vorkommen  könnte, 
vermieden  wird,  endlich  dass  die  Spritze  selbst  stets  vollkommen  rein  ist.  Um  letzteres  zu 
erreichen,  muss  sie  so  construirt  sein,  dass  man  sie  in  Wasser  auskochen  kann.  Bei  den 
früher  gebräuchlichen  Instrumenten  mit  Lederkolben  war  dieses  nicht  möglich,  und  findet 
man  daher  in  letzteren  häufig  sehr  grosse  Mengen  von  Micrococcen  (Creswell  Baber  [1], 
vergl.  auch  French  [1]).  Die  ^ritze  (Fig.  1  Taf.  XV)  kann  vor  der  Sprechstunde  aus- 
gekocht werden.  Während  derselben  in  den  Zwischenpausen  zwischen  dem  Ausspritzen 
eines  und  des  anderen  Patienten  würde  dieses  natürlich  zu  viel  Zeit  erfordern.  Um  nun 
sicher  zu  sein,  dass  man  keinem  Kranken  mit  dem  Spritzwasser  Microorganismen  in  das 
Ohr  bringt,  muss  man  zu  der  Spntze  zwei  oder  mehr  Ansätze  besitzen,  welche,  wie 
aus  Fig.  2  (Taf.  XV)  ersichtlich  ist,  leicht  aufgesteckt  und  abgenommen  werden  können.  Ist 
die  Spritze  mit  Flüssigkeit,  welche  vorher  mindestens  5  Minuten  lang  bei  100®  C  gekocht 
hat,  also  (cf.  Sghimmelbusch  [1)  is?])  lebenstähige  pathogene  Microorganismen  nicht  mehr 
enthält,  gefüllt,  so  entleert  man  sie  in  das  Ohr  des  Patienten.  Erweist  sich  eine  zweite 
Injection  nothwendig,  so  zieht  man  das  gebrauchte  Ansatzstück  ab  und  vertauscht  es  mit 
einem  anderen,  welches  soeben  ausgekocht  ist. 

Nur  hei  solchem  Vorgehen  ist  man  sicher,  seinen  Kranken  eine  von  Infectionsträgem  freie 
Spritzflüssigkeit  zu  injiciren.  Das  Auskochen  der  Spritze  vor  der  Sprechstunde  und  die  Be- 
nutzung ausgekochter  Injectionsflüssigkeit  allein  genügen  hierzu  nicht.  Denn  sobald  der  Spritzen- 
ansatz  in  ein  eiterndes  Ohr  gesteckt  ist,  kommt  er  mit  den  Microorganismen  des  Eiters  in  Be- 
rührung and  übertragt  dieselben,  wenn  man  ihn  jetzt  wieder  in  die  Spritzflüssigkeit  taucht,  in 
diese  und,  wenn  man  die  Spritze  von  Neuem  füllt,  auch  in  die  letztere. 

Um  bei  einem  und  demselben  Patienten  die  Spritze  nicht  allzu  oft  füllen  zu  müssen,  fasst 
dieselbe  ca.  50 — 100  Cubikcentimeter ,  ist  also  ziemUch  gross,  aber  doch  nicht  zu  gross,  um, 
wenn  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  Ring  r,  den  zweiten  und  dritten  Finger 
derselben  hinter  die  Scheibe  s  legt,  bequem  mit  einer  Hand  entleert  werden  zu  können  (s.  Fig.  4 
Taf.  XH). 

Will  man  das  Ohr  mit  einer  Flüssigkeit  ausspritzen,  welche  Metall  angreift,  wie  z.  B.  mit 
verdünntem  Chlorwasser,  so  benütze  man  statt  der  beschriebenen  aus  Glas,  Metall  und  einem 
Guramikolben  bestehenden  Spritze  die  von  Trautmann  [4]  angegebene  (aseptische  Glasspriize 
(Taf. XV  Fig.  4).    Dieselbe  hat  einen  Kolben  aus  Asbest  und  kann  ebenfalls  ganz  ausgekocht  werden. 

Jacobson  [20]  bedient  sich  mit  Vorliebe  seiner  schon  in  der  zweiten  Auflage  dieses 
Lehrbuchs  beschriebenen  „aseptischen  Ballon -Ohrenspritze",  bestehend  aus  einem  etwa 
50  ccm  haltenden  dickwandigen  Gummiballon  und  einer  an  diesen  dicht  angeschraubten, 
sich  conisch  verjüngenden  liorncanüle.  Die  Spritze  wird,  bevor  man  sie  in  Gebrauch 
nimmt,  ausgekocht  und  vor  jedesmaliger  Einführung  in  das  Ohr  mit  einem  pipetten- 
ähnlichen, vom  mit  dünnem  Gummidrain  armirten,  gleichfalls  ausgekochten  Glasansatz 
bekleidet.  Vor  der  Einführung  in  ein  anderes  Ohr  wird  letzterer  gewechselt  oder  wenigstens 
.5  Minuten  lang  ausgekocht.    Die  Horncanüle  selbst  kommt  mit  dem  Ohreiter  niemals  in 
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BerOhrnng  und  kann  denselben  daher  auch  nicht  in  die  Spritzflüssigkeit  übertragen.   Die 
Dichtung  zwischen  Horncanüle    und  Glasansatz   wird    durch  ein  über  erstere  herüber- 

fezogenes  Stück  Gummischlauch  bewirkt.  Das  Auskochen  dieser  Ohrenspritzen  (Fig.  11 
af.  XV)  ist  bequemer,  als  das  der  aseptischen  Stempelspritzen  und  braucht,  wenn 
man  sie  in  einem  reinen  Gefäss  aufbewahrt,  nur  ein  bis  zwei  Mal  wöchentlich  zu  ge- 
seheben. 

Bei  der  Füllung  jeder  Spritze  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keine  Luft  mit 
einzusaugen,  da  diese  bei  der  Entleenmg  zum  Schluss  mit  einem  dem  Patienten  sehr 
raiangenehmen  Geräusch  entweicht.  Man  entferne  also  bei  ihrer  Füllung  die  Spitze  nicht 
früher  aus  der  Spritzflüssigkeit,  als  bis  der  Stempel  vollständig  zurückgezogen  ist.  Ist  aus 
Versehen  oder  wegen  unzulänglicher  Dichtigkeit  der  Spritze  doch  Luft  mit  eingesogen 
worden,  so  richte  man  die  Spitze  senkrecht  nach  oben  und  schiebe  nun  den  Stempel  so 
weit  vor,  bis  die  Luft  entleert  ist  und  der  Flüssigkeitsstrahl  austritt. 

Die  i^nitzfUXssigkeit  muss  Blutwärme,  also  eine  Temp.  von  28 — 30**  R  oder 
37 — 39^  C,  haben,  da  sie  kälter  sowohl  wie  wärmer  (XJrbantschitsch  [4)  419])  leicht 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  mitunter  sogar  Uebelkeit,  Erbrechen  oder  Ohn- 
macht erzeugt.  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  kann  die  Temperatur  schwanken,  und 
ridite  man  sich  diesbezüglich  nach  den  individuellen  Wünschen  des  Kranken.  Manchen 
ist  etwas  wärmeres,  anderen  etwas  kühleres  Spritzwasser  angenehmer.  Auch  bei  richtiger 
Temperatur  der  Iiyectionsflüssigkeit  erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  zuweilen,  ins- 
besondere wenn  ein  zu  starker  Druck  angewandt  wird,  oder  wenn  die  innere  Paukenhöhlen- 
wand, wie  dieses  bei  chronischer  Mittelohreiterung  nicht  selten  vorkommt,  arrodirt  und 
durchbrochen  ist,  so  zwar,  dass  das  Labyrinth  nunmehr  mit  dem  Mittelohr  communicirt, 
Schwindel  (s.  S.  97),  Uebelkeit,  Erbrechen  und  subj.  Gehörsempfindungen,  Erscheinungen, 
weldie  mitunter  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  anhalten,  ja  zuweilen  sogar  tiefe  Ohn- 
macht (EoosA  u.  Ely  [1]),  oder  Reflexepilepsie  (Kretschmann  [3])  bez.  eclamptische  An- 
Me  (Eitelberg  [7]).  Man  iiyicire  daher  am  Anfang  stets  sehr  schwach;  verträgt 
der  Patient  das  Spritzen  gut,  entstehen  weder  Schwindel  tmd  Uebelkeit,  noch 
Schmerzen,  so  kann  man  den  Druck,  wenn  nöthig,  allmählich  zu  steigern  versuchen. 
Jmmer  aber  soll  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mit  Rücksicht  auf  die  so  häufig 
dabei  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  den  Patienten  sitzen  lassen. 

Erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohrs  schon  bei  schwachem  Druck  heftigen  Schwindel,  so  ziehe 
man  nach  Lücae  über  die  Spitze  der  Spritze  einen  vom  geschlossenen,  dagegen  seitlich  mit 
zahlreichen  Oefifhungen  versehenen,  etwa  2  cm  langen  Gummischlauch,  aus  welchem  das  Wasser 
seitlich  in  vielen  dünnen  Strahlen  ausströmt  (Taf.  XV  Fig.  3  b).  Noch  schonender  ist  vielleicht 
die  Ausspülung  des  Ohrs  mittels  eines  Sprayapparats,  Nach  Walb  [1)258]  empfiehlt  es  sich 
bei  derartigen  abnorm  zu  Schwindel  geneigten  Patienten,  zum  Spritzen  30®  R.  warmes  Wasser  zu 
nehmen  und  während  desselben  die  Augen  schliessen  zu  lassen.  Auch  sollen  die  Kranken  nach 
dem  Ausspritzen  nicht  sofort  aufstehen. 

Die  aus  dem  Ohre  abfliessende  Spritzflüssigkeit  wird  am  besten  in  einem  von  dem  Patienten 
selbst  oder  von  einem  Gehülfen  unterhalb  des  Ohrläppchens  fest  gegen  die  seitliche  Hals-  und 
Gesichtsgegend  angelegten,  schwarzen  Eiterbecken  aus  Hartgummi  oder  Papiermache  aufgefangen, 
einer  Durchnässung  der  Kleider  durch  ein  über  die  Schulter  gelegtes  Handtuch  vorgebeugt 
(8.  Rg.  4  Taf.  XII). 

Damit  die  Spritzflüssigkeit  sicher  bis  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  bei  Trommelfell- 
perforation wenn  möglich  auch  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  ertheilen  wir  durch  Abziehen 
der  Ohrmuscliel  nach  hinten,  oben  und  aussen,  bei  Kindern  nach  hinten  und  aussen 
dem  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs,  bevor  wir  den  weichen  Gummiansatz  der  Spritze 
7» — 1  cm  weit  in  ihn  einführen,  diejenige  Verlaufsrichtung,  welche  der  knöcherne  besitzt. 

Zum  Selbstgebrauch  können  sich  die  Kranken  eines  kleinen  Gummiballons,  wie 
in  Fig.  5  Tafel  XV  abgebildet,  oder  eines  solchen  mit  Horncanüle  bedienen.  Auch 
diese  können  vor  dem  Gebrauch  in  Wasser  ausgekocht  werden,  nachdem  man  über 
ihre  Spitze  ein  dünnes,  l — Vj^  cm  weit  überstehendes,  weiches  Gummidrain  herübergezogen 
hat.  Bei  diesen  Ballonspritzen  aber  muss  man  noch  sorgfältiger,  als  bei  den  Stempel- 
spritzen, darauf  achten,  bei  der  Füllung  keine  Luft  mit  einzuziehen. 

Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Spritze  mit  einem  S-förtnigen  Röhrchen  (Taf.  XV 
Fig.  6  u.  7)  zu  verbinden ,  welches  vorher  durch  einen  Trommelfelldefect  in  das  Cav.  tympani 
eingeführt  wird  und  dessen  vordere  Oeffnung  so  gerichtet  werden  kann,   dass  das  Spritzwasser 
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in  den  oberen  Paukenhöhlenraom ,  ja  sogar  auch  in  das  Antrom  mastoid.  gelangt.  ^)  Hierzu 
bedient  man  sieb  einer  aus  Silber,  Neusilber,  Hartgummi  oder  einem  elastischen  Gewebe,  wie 
es  zu  den  französischen  Hamrohrencathetem  benützt  wird  (Politzer  [B)86o]),  gefertigten  S- för- 
migen Canüle,  von  Hartmann  [5)  184]  „Paukenröhre''  genannt,  welche  durch  einen  Gummi- 
schlauch mit  der  Spritze  yerbunden  wird.  Ihr  gerades  Mittelsttick  ist  ca.  7  cm,  das  vordere 
nahezu  rechtwinklig  abgebogene  Ende  wenig  mehr,  als  1  mm  lang.  Der  äussere  Durchmesser 
des  Böhrchens  misst  1^2  bis  3  mm.  Man  führt  dasselbe  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und 
den  S,  107  u.  108  angegebenen  Cauielen  mit  der  rechten  Hand  vorsichtig  durch  die  Trmnmel- 
fellperforation  in  die  Paukenhöhle  ein,  fasst  dann  das  untere  stumpfwinklig  abgebogene  Ende 
zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  linken  Hand,  mit  welchen  das  Böhrchen  nunmehr  w&hrend 
der  ganzen  Manipulation  ruhig,  leicht  und  sicher  fixirt  werden  muss,  stellt  mit  der  Rechten  die 
Verbindung  mit  der  Spritze  her  und  injicirt  die  Flüssigkeit  anfangs  mit  sehr  geringem,  spater, 
wenn  hierbei  weder  Schwindel,  noch  Benommenheit  oder  Kopfschmerz  auftritt,  allroäUich  steigen- 
dem Druck.  Ist  die  Ausflussöffnung  des  S- rohrchens  gerade  nach  oben  gerichtet,  so  gelangt 
der  Flüssigkeitsstrahl  in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  richtet  man  sie  durch  Drehung  der 
Canüle  mit  der  Linken  nach  hinten,  so  gelangt  er  in  die  Warzenhöhle.  Sobald  das  Spritzwasser 
keine  Secretmassen  mehr  herausspült,  entfernt  man  das  S -röhrchen  wieder  ebenso  vorsichtig  aus 
dem  Ohre,  wie  man  es  eingeMirt  hat.  Brück  [1]  empfiehlt  als  handlicher  und  dem  Patienten 
weniger  Schmerz  verursachend  an  Stelle  des  UARTMANN'schen  Paukenröhrchens  eine  Metallcanüle 
von  dünnerem  Caliber,  vom  geschlossen,  mit  einer  seitlichen  Spritzöffnung  vom,  deren  Lage  durch 
eine  am  hinteren  £kide  befindliche  zapfenförmige  Marke  angegeben  wird.  Die  Canüle  wird  mit 
einer  2 — 5  g  haltenden  Stempelspritze  schon  vor  der  Einfährung  fest  verbunden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  meist  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfellrestes  und  der 
Paukenhöhlenwände,  sowie  auf  die  grosse  Gefahr,  vei'hängnissvolle  Verletzungen  im  Cav. 
tympani  herbeizuführen,  soll  die  Ausspülung  mit  dem  Paukenröhrchen  stets  nur  von  solchen 
Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich  in  intratympanalen  Manipulationen  genügende 
Sicherheit  und  Geschicklichkeit  angeeignet  haben,  am  besten  nur  von  einem  erfahrenen  Ohren- 
arzt, Im  anderen  Falle  kann  sie  dem  Patienten  leicht  grossen  Schaden  zufügen.  Sind  dieselben 
ganz  besonders  empfindlich,  so  kann  man  vor  der  Einführung  der  Canüle  Cocain  in  das  Ohr 
träufeln.  Moos  [9]  beobachtete  nach  der  Einfiihrang  eines  S -röhrchens  in  das  Ohr  einer 
Schwangeren  Abort,  eingeleitet  von  Schwindel  und  Erbrechen,  und  räth  daher,  bei  Schwangeren 
von  der  Anwendung  des  Paukenröhrchens  Abstand  zu  nehmen.  In  gleicher  Weise,  wie  durch 
einen  Trommelfelldefect  in  die  Paukenhöhle,  kann  man  das  S- röhrchen  auch  durch  eine  in  der 
hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  befindliche  Fistel  in  den  Warzentheil  einführen  und  diesen 
dann  ausspülen.  Die  von  Schwartze  [6J  angegebenen  Antrumröhrchen  (Taf.  XV  Fig.  8)  eignen 
sich  wohl  besser  zu  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  dem  von  aussen  operativ  eröffneten 
Antrum  mastoid.  aus. 

b)  Von  der  Tuba  aus  (Itard  [1)  n  137]).  Dieselbe  geschieht  (nach  Schwartze  [6  u.  7) 
194  u.  195])  in  folgender  Weise:  Man  führt  zunächst  einen  Catheter  mit  langem  und  stark- 
gekrümmtem Schnabel  möglichst  tief  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  ein  und  überzeugt  sich  von 
seiner  richtigen  Lage  durch  Einblasen  von  Luft  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs. 
Sodann  entfemt  man  den  Hörschlauch  aus  dem  Ohre  des  Kranken,  löst,  während  der  Catheter 
mit  der  linken  Hand  dauemd  in  seiner  richtigen  Lage  fixirt  wird,  mit  der  rechten  den  Doppel- 
ballon von  ihm  ab  und  fügt  statt  dessen  die  bereitgehaltene,  bereits  gefüllte  Ohrenspritze  (Taf.  XV 
Fig.  1),  wenn  möglich,  luftdicht  in  sein  hinteres  Ende  hinein,  zu  welchem  Behuf  man  die  Spritze 
auch  zweckmässig  durch  einen  kurzen  Guramischlauch  mit  dem  in  das  Trichterende  des  Catheters 
passenden  Hartgummiansatz  (Taf.  XIV  Fig.  3)  verbinden  kann.  Ist  dieses  geschehen,  so  treibt 
man  durch  massig  kräftiges  Vorschieben  des  Stempels  —  welche  Druckstärke  noch  zulässig  ist, 
muss  durch  längere  üebung  erlerat  werden  —  die  Spritzflüssigkeit  durch  den  Catheter  und  die 
Ohrtrompete  hindurch  in  die  Paukenhöhle  ein,  aus  welcher  sie  durch  die  Trommelfellperforation 
in  den  Gehörgang  abfliesst. 

Vor  der  Injection  lässt  man  deii  Patienten  tief  Luft  holen;  während  derselben  darf  er 
nicht  einathmeUf  um  nichts  von  der  Flüssigkeit,  welche,  da  der  Catheter  das  Ost.  pharyng. 
tubae  ja  doch  nicht  hermetisch  verschliesst,  nach  unten  zu  abfliesst,  in  den  Larynz  zu  aspiriren. 
Manche  Patienten  lernen  nach  Scitwaktze  [7)  195]  nach  öfterer  Durchspülung  der  Paukenhöhle 
von  der  Tuba  aus,  den  Nasenrachenraum  während  der  Injection  durch  Hebung  des  Gaumensegels 
nach  unten  zu  abzuschliessen  und,  selbst  wenn  die  Durchspülung  mehrere  Minuten  lang  fort- 
gesetzt wird,  während  derselben  ruhig  durch  den  Mund  zu  athmen.  Die  hierbei  aus  der  Nase 
abfliessende  Spritzfiüssigkeit  muss  in  einem  von  einem  Gehülfen  damnter  zu  haltenden  Eiter- 
becken, die  aus  dem  Ohre  in  Tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahl  ausströmende  in  einem  von 
dem  Patienten  selbst  zu  haltenden  kleinen  Gefass,  z.  ß.  einem  kleinen  ülase,  aufgefangen  werden. 
Es  fliesst  um  so  weniger  Flüssigkeit  in  den  Bachen  bez.  die  Nase  ab,  je  tiefer  die  Catheterspitze 
in  den  Tubencanal  eingeführt  ist,  und  je  genauer  die  Richtung  des  Schnabels  derjenigen  der 
Ohrtrompete  entspricht.  Wegen  der  immer  ziemlich  erheblichen  Widerstände  in  der  Tuba  und 
Paukenhöhle  aber  ist  derjemge  Theil  der  Flüssigkeit,   welcher  aus  dem  Ohreingang  abströmt, 
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niemals  so  gross ,  wie  der  in  Bachen  und  Nase  gelangende.  Freilich  darf  eine  Dttrchspülung 
der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (nach  Schwartze  [7)  im])  überhaupt  nur  dann  vorgenommen 
werden,  wenn  ein  freier  Ahfiuss  der  injicirten  Flüssigkeit  nach  dem  Gehörgang  sichergesteÜt 
ist.  Besteht  eine  starke  Verengerung  der  Tuba,  so  solle  diese  vorher  durch  Bougirung  gehoben, 
igt  die  TrommelfeUperforation  zu  eng  oder  für  den  Abfluss  ungünstig,  also  zu  hoch,  gelegen,  so 
scXLe  sie  entweder  dilatirt  od^  —  am  besten  galvanoeaustisch  —  eine  zweite  Oefihung  im  unteren 
Theil  des  Trommelfells  hergestellt,  sind  im  Grehörgang  oder  in  der  Paukenhöhle  den  Abfluss 
hindernde  polypöse  Wucherungen  vorhanden,  so  sollten  dieselben  vorher  entfernt  werden.  Die 
zur  Durchspülung  benützte  Flüssigkeit  muss  aus  denselben  Gründen,  wie  beim  Ausspritzen  vom 
GeböTgang  aus  (s.  S.  108  u.  109),  gekocht  haben  und  blutwarm  sein. 

Nach  Lewin  [i)  lai]  bewirken  die  Ausspülungen  durch  den  Gehörgang,  wenngleich  bei 
genügend  weiter  Trommelfellöfinung  (1,5 — 2  mm)  die  eingespritzte  Flüssigkeit  bis  in  die  ent- 
legensten Terminalzellen  des  Warzentheils  gelangt,  doch  nur  eine  höchst  unvollständige  Reinigung 
der  Mittelohrräume  von  in  ihnen  angesammelten  Secreten.  Ihre  Wirkung  beschränkt  sich  haupt- 
sächlich  auf  den  äusseren  Gehörgang.  Selbst  bei  Einführung  einer  passenden  Canüle  in  die  Per- 
foration gelingt  eine  gründliche  Secretentleerung  aus  der  Paukenhöhle  oder  gar  ihren  Nebenräumen 
nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Trommelfellloch  gross  genug  ist,  um  dem  Secret  ein  bequemes 
Ausweichen  nach  aussen  zu  gestatten.  Dagegen  wird  mit  Hülfe  der  Durchspülungen  von  der  Tuba 
ans,  wenn  es  sich  nicht  gerade  um  sehr  zähes  Secret  oder  eingedickte  Eitermassen  handelt,  die 
Reinigung  in  befriedigender  Weise  erreicht.  Die  Gefahr,  dass  man  bei  letzteren  ein  noch  gesundes 
Antnmi  inficiren  könnte,  ist  nach  Lewin  nicht  besonders  gross  und  jedenfalls  geringer,  als  bei 
den  Ausspülungen  durch  den  Gehörgang,  wofern  man  allerdings  das  Verfahren  unter  den  richtigen 
Indicationen  anwendet,  d.  h.  nicht  im  acuten  Stadiimi  der  Mittelohrentzündung  bei  noch  voller 
Virulenz  der  Bacterien  der  Paukenhöhle. 

iV^ocÄ  der  Ausspülung,  sei  es  vom  Gehörgang,  sei  es  von  der  Tuba  aus,  wird  die 
Ohrmuschel  mit  einem  reinen  Tuch  abgetrocknet,  der  Gehör  gang  nach  unten  geneigt 
und  mit  dem  zweiten  Finger  der  rechten  Hand,  dessen  Spitze  man,  mit  einem  Tuch  be- 
deckt, in  den  Ohreingang  steckt,  gut  amgesckütielt.  Ist  hiernach  noch  viel  Flüssigkeit 
in  der  Tiefe  des  Ohrs  zurückgeblieben,  so  trocknet  man  dasselbe,  wenn  nöthig,  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels  mit  dem  Wattestäbchen,  d.  h.  mit  einem  an  der  Spitze  gut  mit 
antiseptischer  Watte  umwickelten  Watteträger  (Taf.  XIII  Fig.  10)  aus  oder  schiebt  mit 
der  Ohrpincette  (Taf.  XIII  Fig.  16)  einen  länglichen  Tampon  von  hydrophiler  Gaze  oder 
Watte  für  einige  Minuten  in  den  (jehörgang  hinein,  um  ihn  dann,  wenn  er  bei  seitlicher 
Neigung  des  Kopfes  die  Flüssigkeit  aufgesogen  hat,  wieder  heraus  zu  nehmen  und  den 
Ohreingang  mit  einem  neuen,  trockenen  Tampon  anti-  oder  aseptischer  Watte  locker  zu 
verschliessen.  Letzterer  muss,  damit  keine  Otitis  ext.  entsteht,  wenn  auch  nicht  im 
Zimmer,  so  doch  im  Freien  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  und  ebenso  nach  der 
Rntrmrfelung  von  Ohrtropfen  noch  zwei  Tage  lang,  besteht  aber  eine  Trommelfell- 
Perforation,  dauernd  im  Olvre  getragen  werden. 

IV.  Die  Luftdouche. 

Unter  den  bereits  S.  38 — 52  bei  der  allgemeinen  Diagnostik  beschriebenen  ver- 
schiedenen Verfahren  zur  Luftdouche  hat  der  Catheterismus  tubae  den  unbestrittenen 
Verzug,  dass  man  mit  ihm  jedes  Ohr  isolirt  behandeln  kann.  Dieses  ist  aber  von 
grasser  Bedeutung.  Denn  einmal  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  denen  überhaupt  nur  ein 
Ohr  erkrankt  ist  und  wo  das  bei  allen  Ersatzverfahren  des  Catheterismus  unvermeidliche 
Eindringen  der  Lufk  in  beide  Ohren  auf  der  gesunden  Seite,  namentlich  bei  längere  Zeit 
hindurch  angewandter  Application  der  Luftdouche,  erheblichen  Schaden,  wie  Dehnung  und 
ErBcUaffung  des  Trommelfells,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen,  verursachen  kann  (vergl. 
audi  BüRKNER  [3]).  Sodann  aber  ist  auch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  die  Luftdouche 
nicht  selten  auf  der  einen  Seite  von  Nutzen,  auf  der  anderen  nachtheilig.  Bei  den 
ErsatzTerfahren  des  Catheterismus  aber  strömt  die  Luft  stets  in  beide  Tuben  hinein, 
freilich  nicht  immer  mit  gleichem  Druck,  sondern  stärker  auf  derjenigen  Seite,  wo  die 
W^erstände  im  Tabencanal  und  in  der  Paukenhöhle  die  schwächeren  sind. 

Ein  zweiter  Vorzug  des  Catheterismus  vor  seinen  Ersatzverfahren  besteht  darin, 
dsss  wir  bei  ihm,  falls  wir  die  Technik  der  Einfuhrung  durchaus  beherrschen  und  auch 
in  der  Auscultation  des  Mittelohrs  vollkommen  sicher  sind,  durch  letztere  in  allen  Fällen 
zvdfellos  constatiren  können,   ob  die  Luft  wirklich  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen,  ob 
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also  der  eigentliche  Zweck  der  Luftdonche  in  dem  gegebenen  Falle  überhaupt  erreicht  ist 
Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catheterismus,  bei  denen  die  Auscultation  aus  den  S.  38  u.  52 
angegebenen  Gründen  nur  mangelhafbe,  unzureichende  Resultate  ergiebt,  ist  dieses  nicht 
möglich,  falls  nicht  etwa  nach  Application  der  Luftdouche  eine  characteristische  Veränderung 
des  Trommelfellbildes  bez.  eine  deutliche  Zunahme  der  Hörweite  nachweisbar  ist. 

Endlich  ist  der  Catheterismus  auch  hei  solchen  Kranken  noch  anwendbar, 
welche  mit  Gaumendefecten,  Lähmung  oder  Insufftcienz  der  Gaumenmusculatur  und 
anderen  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  pharyngo-nasale  behaftet  sind,  die  den  sonst 
beim  Schlingen  und  der  Phonation  stattfindenden  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachen- 
raum verhindern^  und  bei  denen  die  Ersatzverfahren  daher  misslingen. 

Letztere  hinwiederum  haben  vor  dem  Catheterismics  voraus  einmal,  dass  ihre 
Technik  eine  ungleich  einfachere,  ihre  Erlernung  viel  weniger  schwierig  ist,  und  dass  sie 
daher  auch  von  Aerzten,  die  sich  nur  wenig  mit  Ohrenheilkunde  beschäftigt  haben,  ja 
sogar  von  den  Kranken  selbst  leicht  angewandt  werden  können,  sodann  (vergl.  auch 
LucAE  [61)  158])  dass  sie  häufig  auch  da  noch  ohne  Schwierigkeit  ausführbar  sind,  wo 
sich  dem  Catheterismus  sogar  bei  grosser  technischer  Ausbildung  des  Arztes  in  dieser 
Manipulation  mehr  minder  erhebliche  Hindemisse  in  den  Weg  stellen,  also  bei  grosser 
Verengerung  der  unteren  Nasengänge  und  des  Nasenrachenraums,  bei  leicht  blutenden 
Ulcerationen  in  denselben  oder  sonstiger  grosser  Neigung  zum  Nasenbluten,  bei  den  sehr 
zahlreichen  ohrenkranken  Kindern,  welche  sich  gegen  die  Einführung  des  Catheters  auf 
das  Heftigste  sträuben,  femer  aber  auch  bei  sehr  nervösen  und  unvemünftigen  Erwachsenen, 
die  vor  dem  Catheterismus  eine  grosse  Angst  empfinden  und  sich  demselben  widersetzen, 
und  bei  schwer  Kranken  oder  durch  schwere  Krankheit  Herabgekommenen,  deren  Schwäche 
und  Reizbarkeit  uns  gebietet,  ihnen  Schmerz  und  Aufregung  möglichst  fem  zu  halten, 
endlich  dass  sie  bei  acuter  Entzündung  der  Nase,  des  Rachens  und  der  Tuba  weniger 
reizen,  als  die  Application  des  die  entzündeten  Theile  direct  berührenden  Catheters. 

Was  die  vergleichsweise  Wirksamkeit  des  Catheterismus  und  seiner  Ersatz- 
Verfahren  anlangt,  so  können  sich  von  letzeren  wohl  nur  das  PoLiTZEB'sche  Verfahren 
und  die  trockene  Nasendouche  mit  ihm  messen.  Denn  beim  VALSALVA'schen  Versuch 
tritt  die  Luft  meist  mit  viel  zu  geringer  Kraft  in  die  Paukenhöhle  ein;  ausserdem  aber 
kommt  bei  diesem  eine  venöse  Stauung  in  den  Kopfgefössen  zu  Stande,  sodass  er  bereits 
vorhandene  hyperaemische  Zustände  im  Ohr  zu  steigern  und  bei  atheromatösen  Gefässen  und 
Lungenemphjsem  Gefahren  für  den  Patienten  herbeizuführen  vermag.  Das  PoLiTZER'sche 
Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche  erweisen  sich  in  manchen  Fällen  therapeutisch 
ganz  ebenso  wirksam,  wie  der  Catheterismus  selbst,  in  anderen  gelingt  die  Luftdouche  nur 
bei  diesem,  nicht  aber  bei  jenen.  Dieses  findet  man  insbesondere  bei  sehr  starker  Auf- 
lockemng  der  gesammten  Schleimhaut  der  Tuba  und  vorzüglich  ihrer  Rachenraündung. 
Bei  einer  solchen  erzwingt  man  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  oft  nur  dadurch, 
dass  man  die  stark  geschwollenen,  fest  an  einander  liegenden  Tuben  wände  durch  den 
Schnabel  des  Catheters  eine  Strecke  weit  von  einander  drängt.  Das  Gleiche  gilt  für  eine 
ventilartige  Verlegung  des  Ost.  pharyng.  tubae  durch  adenoide  Vegetationen.  Auf  der 
anderen  Seite  aber  giebt  es  auch  solche  Fälle,  in  denen  beim  Catheterismus  keine  Luft  in 
die  Paukenhöhle  eindringt,  wohl  aber  bei  seinen  Ersatzverfahren,  vorzüglich  bei  dem  von 
Politzer  angegebenen.  Auch  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  in  manchen  Fällen 
der  Catheterismus,  in  anderen  wiederum  die  trockene  Nasendouche  und  insbesondere 
das  PoLiTZER'sche  Verfahren  eine  bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  herbeiführt 
Ein  stärkeres  Einströmen  von  Luft  in  die  Paukenhöhle  erzielt  man  beim  Catheterismus 
tubae,  wie  S.  49  bereits  erwähnt  wurde,  dadurch,  dass  man  den  Kranken  während  desselben 
wiederholt  schlucken  lässt 

Bei  einem  Vergleich  des  PouTZER'schen  VerfaJirens  und  der  LucAE'schen  trockenen 
Nasendouche  wäre  zu  Gunsten  der  letzteren  anzuführen,  dass  sich  dieselbe  auch  bei 
kleineren  Kindern  anwenden  lüsst,  welchen  man  die  für  das  PoLiTZEn'sche  Verfahren 
nothwendige  Anweisung,  auf  Commando  zu  schlucken,  noch  nicht  verständlich  machen 
kann ,    die  aber  meistens  sofort  zu  schreien  anfangen ,   sobald  man  die  Olive  des  Ballons 
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in  den  Naseneingang  fügt  Beim  Schreien  legt  sich  ganz  ebenso  wie  bei  dem  ^,A^'-sagen 
das  Gaumensegel  an  die  hintere  Rachenwand  an.  Bei  solchen  Kindern ,  welche ,  gerade 
wenn  man  den  Ballon  eingesetzt  hat,  nicht  zum  Schreien  zu  bewegen  sind  —  und  auch 
dieses  kommt  bisweilen  vor  —  genügt  es,  wie  S.  50  bereits  auseinander  gesetzt  wurde, 
gewöhnlich,  den  Ballon  einfach  zusammenzudrücken,  um  durch  diesen  „passiven  Valsalva- 
schen  Versuch**  Luft  in  die  Paukenhöhle  zu  treiben.  Ais  ein  Vorzug  des  PoLiTZER'schen 
Verfahrens  vor  der  trockenen  Nasendouche  ist  dagegen  zu  erwähnen,  dass  bei  ersterem 
noch  in  vielen  l^^en  von  beträchtlicher  Unwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  in 
welchen  die  letztere  versagt,  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt  Es  geschieht  dieses,  weil 
der  Gaumen  verschluss  bei  der  Phonation  in  der  Regel  schwächer  ist,  als  beim  Schluckakt 
und  daher  von  der  andringenden  Luft  bereits  durchbrochen  werden  kann,  bevor  dieselbe 
den  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  nothwendigen  Druckgrad  erreicht  hat,  und  femer, 
weil  die  Erweiterung  des  Tubencanals  beim  Schlingen  stärker  ist,  als  bei  der  Phonation. 
Nor  ganz  ausnahmsweise  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Im  Allgemeinen  aber  ist  die 
Kraft,  mit  welcher  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  beim  PoLiTZER'schen  entschieden 
grosser,  als  bei  den  übrigen  Ersatzverfahren  des  Catheterismus.  Es  ist  dieses  zwar  nicht 
immer  ein  Vortheil,  da  nicht  selten  ein  schwächeres  Einströmen  der  Luft  vollkommen 
ausreicht,  ja  sogar  bei  leichter  Zerreisslichkeit  des  Trommelfells  (atrophischen  Zuständen 
oder  Narben  in  demselben)  und  femer,  wenn  es  sich  um  einen  Fall  von  abgelaufener 
acuter  Mittelohrentzündung  handelt,  bei  dem  die  Schmerzen  vor  Kurzem  erst  sistirt  haben, 
znuächst  entschieden  vorzuziehen  ist  Indessen  auch  beim  PouTZER'schen  Verfahren  lässt 
sich  eine  geringe  Dmckstärke  unschwer  erhalten,  indem  man  den  Ballon  einfach  nicht  mit 
der  vollen  Hand  und  aller  Kraft,  sondern  schwächer,  event.  mit  nur  einigen  Fingem  und 
unvollständig  zusammendrückt. 

In  manchen  Fällen  von  starker  Unwegsamkeit  des  Tubencanals,  in  denen  die  Luft- 
douche  weder  bei  der  Phonation  noch  bei  dem  Schluckakt  in  die  Paukenhöhle  eindringt, 
kommt  man  zum  Ziel,  wenn  man  sie  von  der  anderen  Seite  aus  applicirt  (Hinton  [1]) 
oder  wenn  man  den  Kopf  derart  gegen  die  Schulter  neigen  lässt,  dass  das  zu  behandelnde 
Ohr  nach  oben  zu  liegen  kommt  (Gritber  [S]). 

Beim  Ckttheierismus  kann  man  ein  stärkeres  Einströmen  der  Luft  in  die 
Paukenhöhle  in  geeigneten  lallen  dadurch  erzwingen,  dass  man  während  fortgesetzter 
Compre^on  des  Ballons  den  Schlauch  unmittelbar  hinter  dem  Hartgummiansatz  a  (Taf  XIV 
Fig.  1  u.  3)  mit  dem  Daumen  und  zweiten  Finger  der  linken  Hand  eine  Zeit  lang  zu- 
sammendrückt und  dann,  wenn  der  Windkessel  sich  stark  aufgebläht  hat,  plötzlich  öffoet. 
Eine  noch  grössere  Druckstärke  wird  erzielt,  wenn  man  den  auf  die  eben  angegebene 
Weise  aufgeblähten  Ballon  b*  (Taf.  XIV  Fig.  2)  mit  der  Rechten  umfasst  und  mit  dieser, 
nachdem  Daumen  und  zweiter  Finger  der  Linken  den  Schlauch  wieder  freigelassen  haben, 
kräftig  zusammendrückt  (s.  Taf.  Xu  Fig.  2)  (Lucae  [44]). 

Die  Stärke  des  anzuwendenden  Dmcks  bei  der  Luffcdouche  mittels  des  Catheterismus 
oder  seiner  ErsatzverMren  muss  sich  ganz  nach  dem  vorliegenden  Fall  richten.  Ist  die 
Tuba  sehr  undurchgängig,  so  müssen  wir  stärkeren  Druck  anwenden,  ist  sie  leicht 
megsam,  schwächeren.  Lässt  man  dieses  unberücksichtigt,  so  kann  man  durch  zu  starke 
Druckerhöhung  in  der  Paukenhöhle  subj.  Geräusche,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohnmacht 
oder  TrommelfeUmptur  zu  Stande  bringen  (vergl.  auch  Bürkner  [3]). 

V.  LuftverdQnnung  im  äusseren  Gehörgang  und  Pneumomassage 

des  Mittelohrapparats. 

Zur  Luftverdüimung  im  äusseren  Gehörgang  benützt  Politzer  [63)  lOö]  einen  kugelrunden, 
im  Durchmesser  6 — 7  cm  grossen,  kräftig  aspirirenden  oder  auch  den  bimförmigen  Gummi- 
balion  (Taf.  XIV  Fig.  7) ,  welcher  mittels  eioes  etwa  30  cm  langen,  an  seinem  freien  Ende  eine 
oentral  durchbohrte  Olive  tragenden  Gummischlauchs  mit  dem  Ohr  verbunden  werden  kann.  Er 
druckt  den  Ballon  zuerst  zusammen,  fügt  die  Olive  luftdicht  in  den  Gehörgang  und  lässt  dann 
mit  der  Compression  allmählich  nach.  Es  kann  dieses  in  einer  Sitzung  4—5  mal  wiederholt 
werden. 

Jfteobson  n.  Blaa,  OhrenheUkande.    8.  Auflage.  8 
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Delstänche  [1  u.  2]  gebraucht  statt  dessen  seinen  Rarefacteur  oder  auch  seinen  Masseur 
du  tympan  (Taf.  XV  Fig.  9). 

Apparate,  bei  weldien  die  Luftverdünnong  im  äusseren  Gehörgang  manometrisch  abgestuft 
werden  kann,  sind  von  Warnecke  [1]  und  Cordes  [1]  construirt  worden.  Warnecke's  Apparat 
bedarf  zu  seinem  Betrieb  der  Verbindung  mit  einer  Wasserleitung,  der  Apparat  von  Cordes  ist 
bequemer  transportabel. 

Ausgedehnte  Anwendung  haben  in  neuester  Zeit  abwechselnde  Luftverdünnungen  und  -Ver- 
dichtungen im  äusseren  Gehörgang  gefunden,  die  sog.  Pneumomassage  des  Miitelohrs.  Das 
einfachste  Verfahren  zu  diesem  Zweck  ist  die  von  Hommel  [1]  (vergl.  auch  Wagenhäuser  [10)686] 
u.  Ostmann  [14])  empfohlene  Ti'oguspressc^  bei  welcher  der  Tragus  mit  dem  Finger  in  rascher  Auf- 
einanderfolge kurz  gegen  die  Ohröffhung  angedrückt  wird.  Diese  Manipulation  soll  seitens  des 
Patienten  selbst  4 — 6  mal  des  Tages  vorgenommen  werden,  je  1 — 1^/a  Minuten  lang,  und  zwar 
im  Rhythmus  von  etwa  120  Bewegungen  in  der  Minute. 

Hauq  [11]  lässt  den  Kranken  (vergl.  auch  Gelle  [2]  und  Kirchner  [17])  einen  50  cm  langen, 
dick-  und  hartwandigen ,  an  den  Enden  mit  passenden  Oliven  versehenen  Gummischlauch  luft- 
dicht in  das  Ohr  fügen  und  am  anderen  Ende  in  den  Mund  nehmen.  Nun  macht  Patient  zu- 
nächst eine  ziemlich  starke  und  lange  saugende  Bewegung  und  lässt  dieser  eine  minimale  kurze 
positive  Druckschwankung  folgen,  was  im  Ehythmus  des  Trochäus  10 — 20  mal  hinter  einander 
wiederholt  werden  soll.    Stets  ist  mit  einer  Aspiration  aufzuhören. 

Auch  der  Rarefacteur  und  der  Masseur  du  tympan  Delstaxchi-^'s  können  zur  Pneumo- 
massage des  Mittelohrs  gebraucht  werden.  Poutzer  [56]  giebt  ihnen  den  Vorzug  vor  aUen  seit- 
dem neuconstruirten  Apparaten. 

VuLPirs  [2]  benützt  für  den  gleichen  Zweck  eine  gewöhnliche  Glasspritze  von  25  g  Inhalt 
mit  möglichst  leicht  beweglichem  Ivcderkolben ,  welche  durch  einen  am  freien  Ende  mit  einer 
gummiüberzogenen  Olive  versehenen  Gummischlauch  mit  dem  zu  behandelnden  Ohr  verbunden 
wird.  Die  vorher  etwas  angefeuchtete  Olive  wird  von  dem  Patienten  selbst  luftdicht  in  seinem 
Ohreingang  fixirt  gehalten,  während  der  Arzt  in  der  Minute  250  kurze  Stempelzüge  und  -stösse 
ausführt,  wobei  er,  wenn  es .  wünschenswerth  ist,  im  Ganzen  den  negativen  oder  positiven  Druck 
überwiegen  lassen  kann. 

Eine  weit  grössere  Oscillationsgeschwindigkeit  ermöglichen  diejenigen  Apparate,  bei  welchen 
der  in  einem  geschlossenen  Cylinder  sich  au^  und  abbewegende  Koll^n  nicht  mehr  direct  mit 
der  Hand,  sondern  durch  eine  mechanische  oder  electrische  Vorrichtung  getrieben  wird.  Hierher 
gehört  Wegener's  [1]  „Vibrationsmasseur",  eine  Stempelspritze,  welche  durch  Räderübertragung 
in  sehr  schnelle  Bewegung  versetzt  werden  kann,  sodass  sie  das  Trommelfell  leicht  300 — 400  mal 
in  der  Minute  hin-  und  herbewegt.  Die  jedesmalige  Einwirkung  soU  ca.  3  Minuten  dauern.  Noch 
mehr  leisten  in  der  angedeuteten  Richtung  die  etecirisch  getriebenen  Apparate,  wie  solche  von 
Seligmann  [4],  Wilson  Harold,  BREiTtrxG  [3,  5  u.  6],  Hirschmann  (vergl.  Ostmann  [ll)2ao]), 
Jackson  (vergl.  Seiss  [2])  u.  A.  construirt  worden  sind.  Die  Zahl  der  firommelfellbew^ungen 
kann  bei  ihnen  bis  auf  1000 — 1200  (Hirschmann),  ja  bis  auf  2000  in  der  Minute  (Skligmann) 
gesteigert  werden.  Durch  Veränderung  eines  eingeschalteten  Bheostatenwiderstandes  in  den  Strom- 
kreis des  Electromotors  lässt  sich  die  Bewegung  ganz  allmählich  beschleunigen  bez.  verlangsamen. 
Desgleichen  kann  auch  bei  diesen  Apparaten  die  Hubhöhe  der  kleinen  Stempelspritze  regulirt  werden. 
Von  Wichtigkeit  ist  es  hierbei,  während  der  Massage  stets  das  Aussehen  des  Trommelfells  zu 
beobachten.  Dieses  geschieht  durch  den  in  das  Ohr  gesetzten ,  dem  SiEQLE'schen  Trichter  ähn- 
lichen Theil  des  Apparats. 

Um  die  Massage  auch  durch  den  Patienten  selbst  ausführen  lassen  zu  können,  hat  Noebel 
(cf.  Löhnberg  [1  u.  2])  den  BREixuNG'schen  Apparat  dahin  abgeändert,  dass  er  nicht  durch  einen 
Electromotor,  sondern  durch  eine  Nähmaschine  oder  ein  Handschwungrad  betrieben  wird. 

Ostmann  [11  u.  12]  hat  experimentell  dargethan,  dass  bei  jeder  Art  von  Ansaugung  des 
Trommelfells,  mag  dieselbe  auch  nur  vermittels  des  Mundes  nach  Haug  (s.  oben)  oder  durch  die 
VüLPius'sche  Glasspritze  oder  den  DELsiANCHE'schen  Rarefacteur  erfolgen,  eine  Schädigung  des 
Grehörorgans  stattfinden  kann,  wenn  jener  Zug  eine  gewisse  Grösse  (s.  unten)  übersteigt.  Blutungen 
und  Zerreissungen  des  Trommelfells,  Blutungen  in  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  übermässige 
Zerrung  der  Trommelfellfasem  und  der  gesammten  Bänder  der  Gehörknöchelchenkette,  insbesondere 
der  Befestigungsbänder  des  Steigbügels,  können  die  Folge  eines  solchen  ungeeigneten  Vorgehens 
sein.  Und  diesen  experimentellen  Ergebnissen  scheint  auch  die  klinische  Erfahrung  zu  entsprechen. 
So  hat  besonders  Lucae  [74,  75]  (cf.  auch  Schwartze  [9)  44])  hervorgehoben ,  dass  er  schon  bei 
schonender  Massage  häufig  eine  Vermehrung  der  Trommelfellhjperämie  und  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen, welche  letztere  sogar  dauernd  anhalten  kann,  femer  Schwindel,  zuweilen  mit  Ohn- 
mächten und  Erbrechen,  beobachtet  hat.  Breitling  [3]  beobachtete  bei  empfindlichen  Personen 
ein  unbequemes  Gefühl  in  der  Magengrube  wie  nach  plötzlichem  Schreck  oder  im  Vorstadium 
der  Seekrankheit,  Schwindel  und  Uebelkeit.  Bei  sich  selbst  konnte  er  ausgebildete  Seekrankheit 
hervorrufen.  Die  Empfindlichkeit  des  Trommelfells  gegen  die  Sangwirkung  ist  bei  verschiedenen 
Patienten  eine  sehr  verschiedene  und  demgemäss  das  Auftreten  von  Hyperämie  oder  Blutungen 
keineswegs  an  eine  bestimmte  Grösse  der  hervorgebrachten  Druckunterschiede  gebunden.  Man 
soll  daher  in  allen  Fällen,  namentlich  im  Beginn,  ehe  man  die  Toleranz  des  Patienten  kennt,  höchst 
schonend  vorgehen  und  das  Aussehen  des  Trommelfells  sorgfaltig  überwachen,  um  beim  I^ntreten 
von  stärkerer  Hyperämie  oder  gar  von  Blutungen  sofort  die  Einwirkung  zu  unterbrechen.    Das 
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Geföhl  des  Patienten  selbst  ist  ganz  onmaassgeblich ;  trotz  Fehlens  jeglicher  Empfindnng  Ton 
Spannung  im  Ohre  kann  die  erzielte  Wirkung  eine  ausreichende  sein.  Niemals  darf  femer  die 
Kolbenbewegnng  eine  gewisse  Grenze  überschreiten,  nach  Breitung  bei  seinem  Apparat  nicht 
1—2  mm,  nach  Ostmann  bei  dem  von  Hirschmann  bezogenen  Apparat  nicht  2  mm.  *)  Einen  Schmerz 
im  Ohre  darf  der  Patient  unter  keinen  Umständen  yerspüren.  Lucae  [62)  228  u.  74  u.  78]  empfiehlt 
als  Schutzvorrichtung  bei  jeder  Art  von  Massage  oder  Luftverdünnung  im  Oehörgang,  in  dem 
zom  Ohre  führenden  Gummischlauch  am  besten  in  der  Nähe  des  Ohrstücks  eine  Ueine  Oeffiiung 
einzubrennen  oder  ein  Glasröhrchen  mit  einer  Seitenöfifhung  von  etwa  1,5  mm  Durchmesser  ein- 
zuschalten, welche,  ohne  die  Wirkung  zu  beeinträchtigen,  doch  eine  Art  von  Sicherheitsventil 
bildea.  Diese  Vorsichtsmaassregel  kann  nach  Lücae  [74]  fortfallen,  wenn  das  OhrstOck  nicht 
iufldicht  in  den  Crehörgang  eingesetzt  wird.  Auch  Noltenius  [4]  spricht  sich  für  die  Zweck- 
mässigkeit einer  kleinen  Nebenöffoung  im  Verschluss  des  Gehörgangs  aus,  zumal  bei  empfind- 
lichen Patienten.  Er  bedient  sich  übrigens  unter  Umständen  mit  Nutzen  einer  grösseren  Hub- 
höhe als  2  mm,  sogar  bis  zu  8  mm.  Als  „hydro-pneumatische  Massage*'  bezeichnet  Lucae  [78)  ii] 
oeuerdings  ein  Verifahren,  durch  welches  eine  kräftigere  Einwirkung  auf  den  Schallleitungsapparat 
hervorgebracht  werden  soll,  dadurch  dass  zwischen  dem  mit  einer  dünnen  Membran  verschlossenen 
Zuiuhmngsschlanch  des  electrischen  Pneumomassageapparats  und  dem  Trommelfell  vermittels  eines 
^(iäsemen  Einsatzstückes  ein  incompressibles  Medium,  nämlich  lauwarmes  Wasser  eingeschaltet 
wird.  Die  Hubhöhe  betrug  meist  4  mm ,  die  Dauer  der  einzeloen  Sitzungen  wurde  von  1  bis 
auf  3,  selten  auf  4 — 5  Minuten  gesteigert,  während  welcher  die  Gresch windigkeit  allmählich  ver- 
mehrt und  dann  wieder  vermindert  wurde.  Im  Allgemeinen  wurde  diese  Form  der  Massage  sehr 
gut  vertragen  und  machte  sogar  in  vielen  Fällen  geringere  subjective  Erscheinungen,  als  die  mit 
Xebenluft  angewandte  gewöhnliche  electrische  Pneumomassage.  Die  objective  Keaction  pflegte 
etwas  stärker,  als  bei  letzterer  zu  sein.  Ein  die  Sitzung  um  wenige  Minuten  überdauerndes 
hohes  Klingen  liess  sich  nicht  selten  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  hinsichtlich  des  Ein- 
flasses  auf  das  Gehör  verwerthen. 

VI.  Einführung  geringer  Flüssiglceitsmengen  in  das  Mittelolir  mit  Hülfe 

des  Catlieterismus  tubae. 

Man  führt  einen  Catheter  mit  möghchst  langem  Schnabel  (cf.  Gruber  [5)  24i])  in  das 
Ost  pbaiyng.  tubae  ein  (s.  S.  41 — 46),  tiberzeugt  sich  durch  zwei-  bis  dreimalige  Compression 
des  Doppelballons  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs  von  seiner  richtigen  Lage,  zieht 
sodann  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  1)  aus  dem  äusseren ,  trichterförmig  erweiterten  Ende 
des  Catheters  heraus  und  spritzt  nun  6—8  Tropfen  der  bis  auf  etwa  30^  E  erwärmten  medi- 
camentösen  Flüssigkeit  mit  einer  kleinen  Pipette  in  den  Catheter  hinein,  dessen  Schnabel  der 
lÄngsaxe  der  Ohrtrompete  möglichst  entsprediend  gerichtet  sein  soll  (Politzer  [63)  9o]).  Hierauf 
wird  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  1)  wieder  in  den  Catheter  eingefügt  und  die  Flüssigkeit, 
während  man  (cf.  Schwartze  [7)  14?]),  insbesondere  bei  enger  Tuba,  den  Patienten  schlucken  lässt, 
durch  kräftige  Compression  des  Doppelballons  in  das  Mittelohr  geblasen,  wobei  man  durch  den 
Auscultationsschlauch  ein  scharfes  Einströmungsgeräusch  und  „feuchtes  nahes"  Rasselo  hört. 


^)  Zu  gegentheiligen  Resultaten  ist  neuerdings  Heoener  [2]  gekommen.  Er  hat  durch  sehr 
exacte  Untersuchungen  festgestellt,  dass  das  gesunde  Trommelfell  und  ebenso  die  Kette  der 
Gehörknöchelchen  weit  grössere  Druckschwankungen  ohne  Schaden  zu  ertragen  im  Stande  sind, 
als  dieses  Ostmann  angenommen  hat,  und  er  hält  die  Einwirkung  von  solchen  zu  therapeutischen 
Zwecken  auch  für  nothwendig,  wenn  man  in  pathologischen  Fällen,  z.  B.  bei  Betraction  der  Sehne 
des  Tensor  tjmpani,  bei  Adhäsionssträngen  in  der  Paukenhöhle  u.  s.  w. ,  wirklichen  Nutzen 
erzielen  will.  £ine  wesentliche  Wirkung  der  Massage  sieht  er  femer  nicht  nur  in  den  der  Ge- 
borknöchelchenkette  mitgetheilten  Bewegungen  und  in  der  Dehnung  ihrer  Bänder,  sondern  nicht 
minder  in  den  Schwankungen  des  Luftdrucks,  welche  bei  nicht  zu  schnellem  Phasen  Wechsel  bis 
in  die  entferntesten  Hohlräume  des  Mittelohrs  zu  Stande  kommen.  Um  eine  Schädigung  des 
Labyrinthinhalts  zu  vermeiden,  wie  eine  solche  bei  Anwendung  höherer  positiver  Schwankungen 
mö^di  ist,  empfiehlt  er,  mit  Hülfe  einer  von  ihm  angegebenen  Modification  des  Apparates 
(RückBchlagventil)  letztere  ganz  auszuschliessen  und  nur  negative  Schwankungen^  in  Gebrauch 
ZQ  ziehen,  bei  denen  die  Ehccursion  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  gleichfalls  eine 
ausgiebige  ist  Sehr  mit  Becht  erachtet  er  es  endlich  für  ausserordentlich  wichtig,  da  die  vor- 
handenen Massageapparate  in  Folge  der  Verschiedenheit  des  Cylinderquerschnitts  bei  den  gleichen 
Hubhöben  sehr  verschiedene  Höhen  der  Druckschwankungen  erreichen,  bestimmte  Normalmaasse 
for  sie  aufzustellen,  betreffend  den  Cylinderdurchmesser,  die  Verstellbarkeit  des  Hubes,  die  Höhe 
des  todten  Raumes  zwischen  Kolben  und  Cylinderboden,  die  Länge,  Wandstärke  und  den  Innen- 
durdunesaer  des  Guromischlauchs  und  das  Volumen  des  Ansatzstückes  bez.  des  SiEOLE^schen 
Trichters.  Sehr  zweckmässig  sei  es  auch,  anstatt  durch  Verstellung  der  Hubhöhe  die  Grösse 
der  Drackschwankung  bei  festbegrenztem  Hub  durch  eine  willkürlich  bestimmte  Aenderung  des 
Gesammthohlraumvoloms  zu  reguliren,  für  welchen  Zweck  sich  Heqeneh  eines  in  den  Hohlraum 
eingeschalteten  Cylinders  mit  verstellbarem  Volumen  zwischen  0  und  50  ccm  bedient. 

8* 
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Da  häufig  ein  Theil  der  Flüssigkeit  während  der  Lufteinblasong  in  den  Rachen  abfliesst 
—  hatte  Patient  während  der  Einspritzung  mit  der  Pipette  das  Kinn  in  die  Höhe  gehoben,  so 
findet  dieses  schon  vorher  statt,  was  natürlich  zu  vermeiden  ist  — ,  so  wird  nach  Beendigung 
der  Procedur  mitunter  über  Kratzen  im  Halse,  sowie  über  Beiz  zum  Räuspern  und  Husten  ge- 
klagt, welche  Beschwerden  indessen  durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser  meist  bald  beseitigt 
werden.  Im  Ohr  empfinden  die  Patienten  nach  der  Einspritzung  gewöhnlich  ein  Gefühl  von 
Wärme  und  Fülle,  zuweilen  Brennen,  seltener  Schmerz.  Letzterer  kann  nach  Politzer  [63) 9i]) 
durch  Frottiren  der  äusseren  Ohrgegend  oder  Eingiessen  von  lauwarmem  Wasser  in  den  Gebör- 
gang  in  der  Regel  rasch  gehoben  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Injection  geringer  Flüssigkeitsmengen  durch  den  Catheter  in  die 
Paukenhöhle  findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  das  ^hx)mmelfell  entweder  vollkommen 
unverändert  oder  eine  mehr  minder  starke  Hjnperaemie  der  Hammergrififgefässe  und  der  an- 
grenzenden Partien  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand;  bei  grosser  Transparenz  des 
Trommelfells  kann  man  nicht  selten  auch  die  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Flüssigkeit  hindurch- 
scheinen sehen  (Lvcae  [18],  Wendt  [3]). 

VII.  Einführung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe  des 

Catheterismus  tubae. 

Die  Dämpfe  rasch  sich  verflüchtigender  Medicamente  wie  Ol.  terebinthin.  rectificat,  Jod- 
aethyl,  Aether  sulfur.  und  acet.,  Chloroform  oder  Menthollösung  werden  (cf.  Politzer  [63)  98])  am 
bequemsten  derart  in  einen  himföi  migen  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  aspinrt,  dass  man  den 
letzteren  zusammendrückt,  seinen  Ansatz  a  in  die  Mündung  des  die  Flüssigkeit  enthaltenden 
Fläschchens,  natürlich  nicht  in  die  Flüssigkeit  selbst,  hineinsteckt  und  nun  mit  der  CompressioD 
des  Ballons  allmählich  nachlässt  Ist  letzterer  mit  den  Dämpfen  angeftillt,  so  steckt  man  sein 
Ansatzstück  a  in  den  vorher  bereits  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  und  treibt  sie  durch 
Compression  des  Ballons  in  das  Mittelohr  hinein.  Will  man  einen  Doppelballon  benützen,  so 
tränkt  man  einen  kleinen  Wattebausch  mit  der  leicht  verdampfenden  Flüssigkeit,  bringt  ihn  m 
eine  Insufflationskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  4)  und  schaltet  diese  zwischen  Doppelballon  und  Catheter. 
Die  in  das  Mittelohr  eingeblasene  Luft  ist  dann  mit  den  medicamentösen  Dämpfen  geschwängert. 
Weniger  bequem  ist  es,  einen  mit  doppelt  durchbohrtem  Kork  verschlossenen  und  mit  dem  rasch 
sich  verflüchtigenden  Medicament  geftillten  Glaskolben  zwischen  Catheter  und  Doppelballon  zu 
schalten  und  durch  die  hineingeblasene  Luft  das  Medicament  zu  verflüchtigen. 

Zur  Application  warmer  Wasserdämpfe  auf  die  Mittelohrschleimhaut  bedient  man  sich  eines 
mit  Wasser  gefüllten  Glaskolbens  mit  weitem  Halse,  welcher  auf  einem  Sand-  oder  Wasserbade 
mittels  Spirituslampe  erwärmt  wird,  und  dessen  Kork-  oder  Gummistöpsel  dreifach  durchbohrt  ist 
(v.  Tröltscii  [5)  242]).  In  den  mittleren  Bohrcanal  ist  ein  Thermometer  eingefügt,  durch  welches 
die  Temperatur  der  Dämpfe  gemessen  werden  soll.  In  den  beiden  anderen  stecken  zwei  recht- 
winklig gebogene  Glasröhren,  von  denen  die  eine  mit  dem  zur  Austreibung  der  Dämpfe  dienenden 
Doppelballon,  die  andere  mit  dem  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  durch  Gummischläuche  ver- 
bunden ist.  Die  Temperatur  der  Dämpfe  soll  zwischen  30  und  40**  betragen.  Haben  sie  diese 
erreicht,  so  entfernt  man  die  Flamme  unter  dem  Sandbade.  Damit  sich  das  Metall  des  Catheters 
nicht  zu  sehr  erwärmt  und  unangenehmes  Brennen  in  der  Nase  erzeugt,  muss  man  bei  der  Appli- 
cation der  warmen  Dämpfe  öfters  Pausen  eintreten  lassen.  Zweckmässig  ist  es,  den  Catheter  da, 
wo  er  dem  besonders  empfindlichen  Naseneingange  anliegt,  vor  seiner  Einführung  mit  einem 
Stückchen  Gummischlauch  zu  bekleiden  (Gruber  [9]).  In  die  Paukenhöhle  gelangen  die  Dämpfe 
sicherer,  wenn  man  sie  nicht  ununterbrochen,  sondern  stossweise  einströmen  lässt.  Von  Zeit  zu  Zeit 
wird  man  sich  durch  Auscultation  überzeugen  müssen,  ob  sie  auch  wirklich  eindringen  und  ob  der 
Catheter  sich  nicht  verschoben  hat,  insbesondere ,  wenn*  man  den  letzteren  nicht  durch  eine  Nasen- 
klemme, sondern  von  dem  Patienten  selbst  halten  lässt. 

Zur  Anwendung  von  Salmiakdämpfen  in  statu  nascendi  (v.  Tröltsch  [5)  87i])  empfiehlt  sich 
der  in  Fig.  23  (Taf.  XIV)  dargestellte  Apparat,  welcher  von  GoNfPERZ  [2]  angegeben  und  etwa 
folgendermaassen  beschrieben  ist:  In  dem  weiten  Halse  eines  Pulverglases  (a)  befindet  sich  ein 
doppelt  durchbohrter  Kautschukstöpsel  (d),  durch  dessen  grössere  Bohrung  ein  U-fÖrmiges  Gabel- 
rohr knapp  bis  an  den  Boden  des  Glases  hindurchgesteckt  ist.  Im  zweiten  Bohrloch  befindet  sich 
eine  nur  bis  an  die  untere  Fläche  des  Stöpsels  reichende  Röhre  aus  Hartgummi  von  5  mm  Diu'ch- 
messer,  die  an  der  oberen  Fläche  des  Stöpsels  zur  Aufnahme  des  Ballonansatzes  trichterförmig  (c) 
erweitert  und  zur  Ermöglichung  des  bequemen  Ansetzens  des  Ballons  in  einem  Winkel  von  etwa 
130*^  abgebogen  ist.  In  jeden  Schenkel  (b)  der  U- formigen  Röhre  konmit  ein  das  Lumen 
erfüllender,  etwa  5  cm  langer  Pfropf  aus  langfasrigem  Asbest  (e).  Der  eine  wird  mit  Liq.  Am- 
monii  caustici,  der  andere  mit  Acid.  muriat.  conc.  pur.  wohl  getränkt  und  das  Pulverglas  zu  ^'g 
mit  Wasser  gefüllt,  dem  etwas  Wein-  oder  Schwefelsäure  zugesetzt  werden  kann.  Schliesst  der 
Stöpsel  in  dem  Glase  und  die  Röhren  in  den  Bohrungen  luftdicht  und  steckt  man  den  Gummi- 
ballon (Taf.  XIV  Fig.  7)  zusammengedrückt  in  den  Hartgummitrichter  (c)  hinein,  um  ihn  dann 
loszulassen,  so  zieht  er  aus  den  Röhren  (b)  Ammoniak-  und  Salzsäuredämpfe,  welche  sich  schon 
im  absteigenden  Schenkel  des  Gabelrohrs  zu  Salmiakdämpfen  vereinigen,  im  Wasser  gewaschen 
und  in  reichlicher  Menge  in  den  Ballon  aspirirt  werden,  der  nun  beim  Comprimiren  einen  dicken 
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weissen  Strahl  von  SalmiakdSmpfen  entieert.  Wird  der  Apparat  nicht  gebraucht ,  so  thut  man  gut, 
die  Mündungen  der  U-Röhre  mit  Gummistöpseln  zu  verschliessen.  Neben  den  Asbestpfropfen  muss 
immer  genügender  Raum  für  das  Durchstreichen  von  Luft  vorhanden  sein,  da  der  Apparat  sonst 
schlecht  functionirt.  Um  das  Herabsinken  der  Asbestpfropfen  zu  verhindern,  sind  an  dem  unteren 
Ende  der  Schenkel  der  U-Röhre  ,, Einstiche"  angebracht,  welche  das  Lumen  daselbst  verengen.  Da 
durch  ammoniak-  oder  salzsäurehaltige  Dämpfe  starke  Reizung  der  Schleimhäute  entsteht,  ist  die 
Reaction  der  Dämpfe  vor  dem  Gebrauch  stets  erst  mit  Lackmuspapier  zu  prüfen  und  eine  saure 
Rourtion  durch  Vermehrung  des  Ammoniaks,  eine  alkalische  durch  Vermehrung  der  Salzsäure  zur 
neutralen  zu  machen.  Den  bimförmigen  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  steckt  man,  nach  Ein- 
führung des  Catheters  in  die  Tuba,  comprimirt  in  den  Trichter  c  des  Salmiakentwicklungsapparats, 
wdcher  zur  Rechten  des  Arztes  auf  dem  Tisch  steht  oder  von  dem  Patienten  gehalten  wird,  hinein, 
aspirirt  die  Dämpfe,  was  nur  einige  Secimden  dauert,  und  treibt  sie  nun  durch  den  in  den  Catheter 
gtsteckten  Ballon  in  das  Mittelohr.  Diese  Procedur  ist  in  einer  Sitzung  etwa  5  bis  8  mal  aus- 
zuführen, dazwischen  öfter  gewöhnliche  Lufl  einzublasen. 

Beim  Eindringen  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  entsteht  ein  Gefühl  von  Wärme  und  Fülle 
in  demselben,  stärkeres  Brennen  oder  Stechen  am  häufigsten  bei  Salmiakdämpfen.  Der  zurück- 
strömende Dampf  erregt  häufig  Eratzen  im  Rachen  und  Hustenreiz.  Die  Dauer  der  Dampf- 
einUitung  variirt  zwisdien  einigen  wenigen  und  10  Minuten. 

VIII.  Application  von  Ohrtropfen  in  den  Susseren  Gehörgang  („Ohrbäder'O- 

Die  in  den  Gehörgang  einzuträufelnden  Ohr  tropfen  sind  aus  den  S.  109  erörterten 

Gründen  vorher  stets  bis  zvr  Bluttemperatur  zu  erwärmen, 

Za  diesem  Behuf  giesst  man  etwa  einen  Tbeelöffel  der  betreffenden  Fltissigkeit  in  ein 
Reagenzgläschen,  stellt  dieses  in  ein  Gefass  mit  heissem  Wasser  und  lässt  es  so  lange  darin, 
bis  die  Tropfen  ordentlich  lauwarm  sind,  wovon  man  sich  durch  Aufgiessen  auf  die  Hohlhand 
überzeugt. 

Nun  lässt  man  den  Patienten  sich  horizontal  auf  das  Sopha  oder  Bett  legen,  das 
zu  behandelnde  Ohr  nach  oben  gewandt,  —  nur  bei  Instillation  von  Höllensteinlösung 
gegen  chronische  Mittelohreiterung  (s.  dort)  darf  Patient  nicht  ganz  wagerecht  liegen  — 
und  gickst  aus  dem  Reagenzglas  so  viel  Fltissigkeit  in  den  Gehörgang,  bis  derselbe  voll- 
kommen gefüllt  ist.  Ist  Patient  gezwungen,  sich  die  Einträuflung  selbst  zu  machen,  so 
saugt  er  am  besten  die  vorher  erwärmten  Ohrtropfen  in  eine  kleine  Pipette  (Taf.  XV  Fig.  10) 
ein,  aus  welcher  er  sie  dann  nachher  auch  in  horizontaler  Lage  leicht  in  das  Ohr  instilliren 
kann.  Damit  sie  hier  möglichst  in  die  Tiefe,  bei  Trommelfellperforation  in  die  Pauken- 
höhle und  Tuba  Eust.  dringen,  soll  Patient,  insbesondere  bei  enger  Oeffhung  im  Trommel- 
fell, während  er  die  Tropfen  im  Ohre  hat,  mehrmals  den  Tragus  kräftig  in  den  Gehörgang 
hineindrücken  oder  auch  bei  geschlossener  Mund-  und  Nasenöffnung  schlucken,  wobei  eine 
Aspiration  der  Luft  aus  der  Paukenhöhle  nach  dem  Rachen  zu  stattfindet.  Nach  5 — 15 
Minuten  erhebt  sich  der  Patient  und  lässt  die  Tropfen,  indem  er  das  Ohr  nach  unten 
neigt,  herausfliessen,  worauf  der  Gehörgang  in  der  S.  1 1 1  beschriebenen  Weise  ausgetrocknet 
und  verstopft  wird. 

Braucht  man  nicht  zu  befBrchten,  dass  die  zum  Einträufeln  verordnete  Flüssigkeit  sich 
durch  häufiges  Erwärmen  zersetzt,  wie  z.  B.  Losungen  von  Kai.  sulfurat.,  so  kann  man  jedesmal 
die  ganze  Flasdie  in  heissem  Wasser  erwärmen  und  die  Ohrtropfen  direct  aus  dem  Arzneiglas 
<jder  auch  aus  einem  vorher  erwärmten  Theelöffel  in  den  Gehörgang  eingiessen. 

Handelt  es  sich  um  alcoholische  Ohrtropfen,  so  muss  man  den  Patienten  darauf 
äofinerksam  machen,  dass  er,  bevor  die  Flasche  in  heisses  Wasser  gestellt  wird,  den 
Pfropfen  herausnimmt,  da  im  anderen  Falle  die  sich  entwickelnden  Alcoholdämpfe  den 
Pfropfen  mit  grosser  Gewalt  heraustreiben  oder  die  Flasche  zersprengen  können.  Natür- 
lich muss  man  bei  alcoholischen  Ohrtropfen  den  Patienten  auch  warnen,  die  Flüssigkeit 
mit  einer  Flamme  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst  brennt. 

Nach  Versuchen  von  Lewin  [1]  dringt  die  eingeträufelte  Flüssigkeit  am  besten  in  sämmt- 
liche  Mittelohrräume  (Paukenhöhle,  Antrura  etc.)  ein,  wenn  der  Kopf  des  Patienten  auf  der 
entgegengesetzten  Hinterhauptshälfte  aufliegt,  die  Trommelfellperforation  über  1,5— 2  mm  gross 
and  in  der  hinteren  Trommelfellhälfte  oder  im  vorderen  unteren  Quadranten  gelegen  ist.  Klein- 
heit der  Perforation,  ungünstige  Lage  (im  vorderen  oberen  Quadranten  oder  gar  in  der  Membr. 
flacc  Shrapn.),  Tubenverschluss,  stärkere  Secretansammlung  oder  Verwachsungen  in  der  Pauken- 
höhle, selbst  fadenförmige,  erschweren  bez.  verhindern  die  allseitige  Bespülung.  Daher  müssen 
kleine  Trommelfellperforationen,  wie  sie  sich  z.  B.  meist  bei  der  acuten  Otitis  media  finden,  zuvor 
;auf  2 — 3  mm)  erweitert  werden,  wenn  man  von  Einträufelungen  einen  Nutzen  sehen  will. 
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IX.  Application  von  pulverförmigen  Medicamenten  In  den  äusseren 

Gehörgang  bez.  In  die  Paukenhöhle. 

Dieselbe  erfolgt  mit  Hülfe  eines  Pulverbläsers  ^  z.  B.  des  von  Lücae  angegebenen 
(Taf.  XIII  Fig.  24).  Durch  die  nach  Wegschieben  der  Verschlussplatte  s  freigelegte  seit- 
liche Oeffhung  o  schüttet  man  eine  ganz  kleine  Messerspitze  des  betreffenden  Pulrers  in 
das  Rohr  des  Insufflators  hinein,  steckt  dann,  nachdem  die  OefFnung  o  durch  den  Schieber 
wieder  verschlossen  ist,  die  Spitze  des  Rohres  in  den  Gehöi^gang  oder  besser  in  einen  in 
diesem  befindlichen  Ohrtrichter  und  bläst  nun  durch  Compression  des  Gummiballons  das 
Pulver  heraus.  Damit  dasselbe  hierbei  auch  in  die  Tiefe  des  Ohres  gelangt,  verwandle 
man  vorher  den  winklig  geknickten  Grehöigang  durch  Zug  an  der  Muschel,  wie  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  (s.  S.  18),  in  einen  gerade  verlaufenden  Canal.  Unmittelbar 
nach  der  Insufflation  überzeuge  man  sich  durch  Ohrenspiegeluntersuchung,  ob  das  Pulver 
auch  wirklich  an  der  richtigen  Stelle  liegt. 

Um  mit  dem  Pulverbläser  keine  Infection  zu  verursachen,  schiebt  man  nach  Jacorson' 
[8)  126]  über  das  vordere  Ende  desselben  ein  vom  abgerundetes  Glasröhrchen,  welches  vor  jedes- 
maliger Benutzung  leicht  gründlich  desinficirt  werden  kann,  oder  führt  ihn  durch  den  Ohrtrichter 
in  das  Ohr. 

X.  Genau  localisirte  Aetzung  von  Granulationen  und  Polypen  im  Ohre 

(Gekirgang,  Trommelfell,  Paokenliöhle,  WanentbeU  [nack  Eriffnong  desselben]). 

Dieselbe  gesdiieht  am  besten  entweder  mit  dem  Galvanocauter  (Schwaktze  [8])  oder 
mit  einer  an  die  Sonde  angeschmolzenen  Chromsäure-  oder  Lapisperle.  Da  diese  Aetzmittel 
aber  leicht  zediiessen  und  dadurch  auch  gesundes  Gewebe  angreifen  können,  muss  die  zu 
ätzende  Stelle  vorher  gut  gereinigt  und  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XIII  Fig.  10)  ab- 
getrocknet werden.  Liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  oder  in  der  Paukenhöhle,  so 
fahre  man  die  Aetzsonde  oder  den  Galvanocauter,  um  die  gesunden  Gehörgangswände  bei 
unruhiger  Haltung  des  Instruments  nicht  zu  verletzen,  durch  einen  Trichter  hinein  unter 
den  S.  107  u.  108  angegebenen  Cautelen. 

a)  Aetzung  mit  Chromsäure:  Eine  geknöpfle  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  11)  oder 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  stumpfes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12)  befeuchte  man  ani 
vorderen  Ende  mit  etwas  Wasser,  st^ke  sie  dann  in  ein  Schälchen  mit  Chromsäurekrjstallen 
und  halte  die  Spitze  des  Instruments,  sobald  ein  Paar  der  Kiystalle  an  ihr  haften,  über 
eine  kleine  Spiritusflamme.  Ist  die  Chromsäure  eben  geschmolzen,  so  wird  das  Instrument 
von  der  Flamme  entfernt,  mit  der  es  übrigens,  weil  bei  zu  starker  Erhitzung  der  Chrom- 
säure das  nicht  ätzende  schwarzgrüne  Chromoxjd  entsteht,  nie  in  Berührung  kommen  darf. 
Beim  Erkalten  bildet  sich  an  seiner  Spitze  eine  feste,  rothe  Chromsäureperle,  die  etwa  wie 
der  Kopf  eines  Zündhölzchens  aussieht.^)  Es  genügt,  letztere  unter  den  vorher  S.  107 
u.  108  angegebenen  Cautelen  für  kurze  Zeit  mit  den  betreffenden  Granulationen  oder  Po- 
lypen in  leise  Berührung  zu  bringen,  um  dieselben  localisirt  und  ziemlich  energisch  zu 
ätzen.  Einige  Minuten  nach  der  Aetzung  oder,  falls  Schmerzen  schon  früher  eintreten, 
auch  unmittelbar  nach  derselben  ist  das  Ohr  mit  warmem  Wasser  oder  Borsäurelösung 
auszuspritzen,  wonach  der  Schmerz  fast  immer  sofort  aufhört,  sodass  die  Aetzung  mit 
Chromsäure,  falls  sie  in  der  angegebenen  Art  ausgeführt  wird,  als  ein  ganz  schmerzloses 
Verfahren  betrachtet  werden  kann. 

Erst  nach  Abstossung  des  gelben  Aetzschorfs,  bis  zu  welcher  gewöhnlich  mehrere 
Tage  vergehen,  darf  eine  event.  erforderliche  Wiederholung  der  Aetzung  stattfinden. 

b)  AetBung  mit  Höllenstein  in  Substans:  Hierzu  bedient  man  sich  einer  Silber- 
sonde; den  Kopf  derselben  taucht  man  in  ein  kleines  Schälchen  mit  eben  über  der  llamme 
geschmolzenem  Höllenstein  oder  man  erhitzt  ihn  selbst  über  einer  Flamme  und  bringt  ihn  dann 
mit  dem  Höllensteinstift  in  Berührung,  wobei  eine  Lapisperle  an  der  Sondenspitze  haften  bleibt. 

*)  Damit  das  Aetzmittel  (Chromsäure  oder  Höllenstein)  sich  besser  ansetzt  und  fester  haftet, 
hat  Katz  [14]  das  obere  Ende  der  Sonde  mit  einem  kronenformigen,  aus  14kar.  Gold  gefertigten 
Ansatz  versehen  lassen. 
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Nadi  der  Aetzung  ist  das  Ohr  mit  lauwarmer  Kochsalzlösung  auszuspritzen.  Aetzungen  mit 
Chromsäuie  zerstören  die  Granulationen  schneller,  als  solche  mit  Lapis. 

c)  Application  des  Galvanocauters  im  Ohre:  Bei  der  geringen  Weite  des 
äusseren  Gehörgangs  müssen  die  im  Ohr  zur  Anwendung  gelangenden  Brenner  sehr  dünn  sein 
und,  um  mögUcbst  geringen  Schmerz  und  keine  reactive  Entzündung  zu  verursachen,  bei 
SeklUssung  der  Keiie  bUtzariig  weissglühend  werden  (Schwartze  [7)aoi]).  Der  Stromschluss 
darf  erst  dann  stattfinden,  wenn  der  Brenner,  welcher  vor  der  Einfuhrung  jedesmal  ausgeglüht 
werden  muss,  die  zu  ätzenden  Theile  berührt  Da  alle  bisher  gebräuchlichen  Brenner,  auch 
solefae,  die  nach  Dr.  Jacoby's  Angabe  von  Bradk  in  Breslau  gefertigt  sind,  den  Fehler  haben, 
dass  sie  nicht  nur  an  der  Spitze,  mit  welcher  allein  man  brennen  wül,  sondern  noch  mindestens 
^  2  cm  ^eit  nach  abwärts  von  dieser  glühend  werden ,  hierdurch  aber  bei  engem  Lumen  des 
Gehöigangs  leicht  eine  Verbrenifung  seiner  Wände  veranlasst  werden  kann,  so  hat  Jacobson  [1] 
andere  (Taf.  XIV  Fig.  20  u.  21)  a^ertigen  lassen,  welche  thatsächlich  nur  an  ihrem  äussersten 
Ende,  d.  h.  also  höchstens  noch  2 — 3  mm  von  der  Spitze  entfernt,  glühen. 

Vor  der  jedesmaligen  Galvanocauterisation  ist  das  Ohr  gründlich  auszutrocknen.  Die  nach 
ihr  im  Gehörgang  auftretenden  heissen  Dämpfe  soll  man,  um  lästiges  Brennen  und  entzündliche 
Reizung  zu  vermeiden,  durch  Hineinblasen  mit  dem  Munde  sofort  entfernen  (Poutzer  [63)209]). 

In  der  Paukenhöhle  darf  man  den  Galvanocauter  immer  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken 
lasa^i,  da  die  strahlende  Wärme  leicht  Beizung  verursacht. 

Der  im  Moment  der  Aetzung  heftige  Schmerz  schwindet  nach  derselben  sofort  Die  galvano- 
caustische  Aetzung,  welche  in  jeder  Sitzung  4 — 5  mal  vorgenommen  werden  kann,  hat  vor  den 
vod^r  genannten  Verfahren  den  Vorzug,  dass  sie  die  Neubildung  meist  rascher  zerstört,  als  diese. 

Bei  der  galvanocaustischen  Aetzung  von  Granulationen  in  der  Paukenhöhle  treten  selbst 
bei  vorsichtigster  Ausführung  zuweilen  kurze  Zeit  anhaltender  Schwindel,  selten  länger  dauernde 
Kopfechmerzen  ein  (Schwartze  [7)  201]). 

XI.  Blutentziehungen  am  Ohre. 

Dieselben  werden  in  der  Umgegend  des  Ohres  meist  mit  Hülfe  von  Blutegeln  vor- 
g«K>mmeD,  weil  diese  am  wenigsten  Schmerzen  verursachen.  Um  das  Einfliessen  von  Blut 
in  den  Gehörgang  zu  verhindern^  ist  derselbe  vorher  durch  einen  Tampon  mit  antiseptischer 
Watte  aussen  zn  verstopfen.  Die  Stellen,  an  denen  die  Egel  angesetzt  werden  sollen, 
und  die  im  speciellen  Theil  (s.  d.)  näher  angegeben  werden,  muss  der  Arzt  auf  der  Haut 
des  Patienten  vorher  bezeichnen,  am  besten  wohl  durch  ein  Kreuz  mit  Blaustift  (Taf.  Vm 
Kg.  1).  Das  Ansetzen  soll  mittels  eines  Blutegelglases  (Taf.  XV  Fig.  12)  geschehen, 
ao  dessen  engerer  Oefihung  sich  das  schmälere  Ende  des  Blutegels,  der  Kopf  desselben, 
befinden  muss.  Da  gewöhnlich  nicht  alle  Blutegel  anbeissen,  so  verschreibt  man  zweck- 
mässig zwei  mehr,  als  gebraucht  werden. 

Die  unbrauchbaren,  kranken  Thiere  erkennt  man  daran,  dass  sie  im  Gegensatz  zu  den  gc- 
Mmden  schlaff  erscheinen,  sich  im  Wasser  nicht  lebhaft  bewegen  und  beim  Drücken  wenig  oder 
gar  nicht  znsammenziehen. 

Beim  Ansetzen  vermeide  man  dicht  über  grösseren  Getässen,  z.  B.  der  A.  temporalis» 
gelegime  Hautstellen.  Vorher  setze  man  die  Thiere  eine  Viertelstunde  auf  das  Trockene, 
am  sie  blutdürstiger  zu  machen,  desinficire  dann  die  Hautpartie,  auf  welcher  sie  angesetzt 
«erden  sollen,  indem  man  dieselbe  zunächst  mit  warmem  Wasser  und  Seife  möglichst  ab- 
bürstet, dann,  nachdem  sie  mittels  eines  reinen  Tuches  oder  steriler  Gaze  abgetrocknet  ist, 
mit  Aetfaer  und  endlich  mit  S^/^igem  Carbolwasser  abspült  und  abreibt,  und  setze  nun 
die  Egel  mittels  eines  Blutegelglases  auf  die  vorher  bezeichneten  Stellen  auf.  Wollen  sie 
durchaus  nicht  anbeissen.  so  benetze  man  die  Haut  mit  etwas  Zuckerwasser  oder  Milch. 
Nützt  auch  dieses  nichts,  so  macht  man  mit  der  Lancette  einen  feinen  Einstich  in  die 
Haut,  was  sicher  zum  Ziele  führt. 

Während  der  Egel  die  Haut  durchsägt,  empfindet  Patient  einen  lebhaften  Schmerz,  der 
aber  beim  Saugen,  welches  ^/a  —  1  ^/^  Stunden  dauert,  ganz  aufhört.  Der  Egel  fällt,  sobald  er 
ToUgeeogen  ist,  von  selbst  ab.    Soll  er  früher  abfallen,  so  bestreut  man  ihn  mit  etwas  Kochsalz. 

Nach  dem  Abfallen  kann  man  die  Blutegelstiche,  wenn  Patient  nicht  zu  sehr  angegriffen 
ist,  noch  10 — 15  Minuten  nachbluten  lassen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genügt  es  meist,   einen  kleinen  Bausch  Salicylwatte  auf 

die  blutende  Stelle  fest  aufdrücken  zu  lassen,  insbesondere  wenn  diese,  wie  in  der  Regio 

znastoid. ,    dicht   über   dem  Knochen   liegt.     In  anderen  Fällen   wird  das  Andrücken    von 

trockener  Eisenchloridwatte  erforderlich.    Nur  selten  wird,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden. 

die  TJmstechung  nothwendig  sein. 
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Man  lasse  die  Blutegel  gewöhnlich  von  einem  Heilgehülfen  setzen  und  verordne,  dass  der- 
selbe, wenn  es  nach  einigen  Stunden  bez.  in  der  Nacht  von  Neuem  zu  bluten  anfangt,  sofort 
wieder  geholt  werde.  Im  anderen  Fall  geräth  nämlich  meist  die  ganze  Umgebung  des  Kranken  in 
grosse  Aufregung  und,  wenn  es  ihr  nicht  gelingt,  die  Blutung  zu  stillen,  hat  Patient  am  nächsten 
Tage  in  Folge  des  Blutverlustes  Kopfschmerzen.  Die  vorher  erwähnten  Vorschriften  bezüglich 
der  Desinfection  der  Haut  und  Blutstillung  darf  man  übrigens  niemals  zu  geben  verabsäumen, 
da  auch  die  Heilgehülfen  sonst  leicht  Fehler  machen. 

Bei  Meinen  Kindern  beschränke  man  sich  auf  1 — 2,  bei  Erwachsenen  auf  3 — 6 
Blutegel.  Die  zur  Stillung  der  Blutung  angedrückte  Watte  kann  so  lange  liegen  bleiben, 
bis  sie  von  selbst  abfallt,  worauf  dann  jeder  Stich  einzeln  mit  englischem  Pflaster  zugeklebt 
werden  soll.     Bei  Otorrhoe  kann  man  letzteres  auch  noch  mit  Collodium  bestreichen. 

Der  künstliche  Blutegel  nach  Beurteloup  besteht  aus  der  Saugpumpe  (Taf.  XIII  Fig.  26) 
und  dem  Scarificator  (Taf.  XIII  Fig.  25).  Nach  Desinfection  und  Befeuchtung  der  Haut  lässt 
man  zunächst  die  Saugpumpe  etwas  wirken,  setzt  dann  den  Scarificator  auf,  dessen  wie  ein  Loch- 
eisen geformte  Klinge  der  Hautdicke  entsprechend  gestellt  ist,  versetzt  sie  mit  Hülfe  der  Schnur 
in  Rotation  und  bringt  hierdurch  die  kleine  kreisförmige  Wunde  hervor.  Sodann  setzt  man 
wiederum  den  Saugapparat  auf  und  saugt  durch  langsames  und  allmähliches  Herausschrauben 
des  Stempels  das  Blut  aus  der  Wunde  heraus.  Das  Auspumpen  kann  wiederholt,  auch  können 
mehrere  Scarificationen  neben  einander  vorgenonmien  werden.  Jedoch  ist  darauf  zu  achten,  dass 
der  Eand  der  Pumpe  stets  überall  aufsitzt,  ohne  indessen  die  Haut  bis  zur  Hemmung  des  Blut- 
zuflusses zusammenzudrücken. 

Der  Apparat  darf  nur  dann  angewandt  werden,  wenn  die  Umgehung  des  Ohres  nicht 
druckempfindlich  ist,  weil  bei  seiner  Application  der  Glascylinder  fest  angedrückt  werden  muss, 
was  bei  acuten  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  wegen  der  hierbei  entstehenden 
heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  angängig  ist.  Nach  Schwabtze  [9]  soll  der  künstliche  Blut- 
egel stets  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen  applidrt  werden  und  muss  Patient  auch  am  folgen- 
den Tage  sich  vollkommen  ruhig  im  Zimmer  halten  und  sowohl  lautes  Geräusch  wie  Alles,  was 
eine  Congestion  zum  Labyrinth  und  Gehirn  verursachen  kann,  streng  vermeiden.  Je  nach  der 
Constitution  des  Kranken  entziehe  man  mit  dem  Heurteloup  zwischen  30  und  i20  g  Blut.  Will 
man  gute  Erfolge  erzielen,  so  ist  nach  Sch.  grosse  Technik  in  der  Handhabung  des  Apparates 
erforderlich. 

Bei  Haemophilen  vermeide  man  Blutentziehung  ganz. 

XII.  Application  der  Eisblase  auf  das  Ohr. 

Am  besten  eignen  sich  für  diesen  Zweck  die  in  Fig.  22  (Taf.  XIH)  abgebildeten 
Eisbeutel  aus  grauem  gummirtem  Zeug,  welche  sich  der  Ohrmuschel  imd  ihrer  ümgebuug 
—  insbesondere  kommt  hier  die  Kegio  mastoidea  in  Betracht  —  gut  anschmiegen.  Die- 
selben werden,  damit  sie  nicht  zu  sehr  drücken,  mit  kleinen  Eisstückchen  oder  Schnee 
gefüllt  und  zwar  nicht  zu  prall,  dann  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIH)  zusammengedrückt,  nun, 
damit  der  Gummi  nicht  direct  auf  der  Haut  liegt,  mit  einer  einfachen  Lage  eines  reinen 
Tuches  bedeckt  und  so  auf  das  Ohr  gelegt,  nachdem  man  den  Eingang  des  letzteren,  um 
ein  Hineinfliessen  von  Eiswasser  in  den  Gehörgang  unter  allen  Umständen  zu  verhüten, 
mit  einem  Tampon  antiseptischer  Watte  verstopft  hat.  Der  Pfropf  der  Eisblase,  welche 
zusammengedrückt  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIII)  eine  kreisrunde  Fläche  von  ca.  15  cm  Durch- 
messer bedecken  muss,  soll  nach  auswärts  vom  Ohre  liegen.  Ist  es  dem  Patienten  be- 
quemer, so  kann  er  sich  mit  dem  kranken  Ohre  auf  den  Eisbeutel  herauflegen.  Wo  die 
Ohrgegend  sehr  druckempfindlich  ist,  wird  auch  dieses  nicht  angehen,  und  muss  man  dann 
versuchen,  die  Eisblase  im  Bett  oder  auf  dem  Sopha  so  zu  befestigen,  dass  Patient  das 
kranke  Ohr  nur  seitlich  gegen  sie  zu  legen  braucht,  wobei  jeder  Druck  auf  dasselbe  ver- 
mieden werden  kann.  Will  der  Kranke  nicht  liegen,  sondern  herumgehen,  so  kann  man 
die  Eisblase  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  Binde  auf  dem  Ohre  befestigen  lassen.  So- 
lange der  Eisbeutel  getragen  wird  und  noch  zwei  Stunden  nach  Abnahme  desselben,  soll 
Patient  das  gleichmässig  warme  Zimmer  nicht  verlassen. 

Bei  empfindlicher  Haut  kann  die  Application  des  Eisbeutels  starkes  Erythem  hervorrufen. 
Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Ohrmuschel  und  ihre  Umgebung  vorher  mit  Vaselin.  flav.  bestreichen 
zu  lassen. 

XIII.  Application  von  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlägen  auf  das  Ohr. 

Man  tauche  ein  Stück  hydrophiler  Verbandgaze  etwa  von  der  Grösse  eines  Quadratfusses  in 
abgekochtes  lauwarmes  Wasser,   drücke  es  so  stark  aus,  dass  es  nicht  mehr  nass,  sondern  nur 
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feucht  ist,  lege  es  nidit  glatt  wie  eine  Compresse,  sondern  kraus  zusammen  und  bedecke  damit, 
nachdem  der  Ohreingang  mit  trockener  steriler  Watte  lose  verstopft  ist,  die  Ohrmuschel,  üeber 
die  feuchte  Gaze  wird  ein  Stück  Guttaperchapapier  gelegt,  weiches  dieselbe  nach  allen  Seiten 
mehrere  Centimeter  weit  überragt,  und  dieser  Ohrumschlag  dann  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte 
ungestärkte  Mull-  oder  Cambricbinde  sicher  befestigt.  Ist  der  Druck  dem  Patienten  unangenehm, 
wie  z.  B.  bei  Fumnculose  des  äusseren  Gehörgangs,  so  kann  zur  Verminderung  desselben  zwischen 
Gottaperchapapier  und  Binde  eine  Schicht  Watte  gelegt  werden.  Meist  kann  man  den  Verband 
12  Stunden  lang  liegen  lassen,  ohne  ihn  inzwischen  zu  erneuern.  Da  er  indessen  mitunter  bei 
empfindlicher  Haut  ein  Eczem  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Nachbarschaft  hervorruft,  so  empfiehlt 
es  sich,  diese  Theile  vor  Application  des  Umschlags  stets  mit  Vaselin.  flav.  oder  einer  Zinnpaste 
(Zinc.  oxydat  alb.,  AmyL  ää  12,5 — 25,0,  Vaselin.  flav.  ad  100,0)  bestreichen  zu  lassen. 

Solange   Patient   einen   solchen   Verband   trägt   und   auch   noch    zwei  Stunden   nach 

Abnahme  desselben  soll  er  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  bleiben. 

XIV.  Die  electrische  Behandlung  des  Ohres. 

Dieselbe  ist  früher  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  häufig  in  Anwendung  gebracht 
worden.  Bei  Schwerhörigkeit  —  von  der  hysterischen  Form  etwa  abgesehen  —  scheint  sie  kaum 
etwas  zu  nützen,  wohl  aber  mitunter  bei  subj.  Gehörsempfindungen,  Ohrschwindel  (Büricst-r  [19)  32]) 
and  Eopfdruck.  Am  zweckmässigsten  erweist  sich  hier  die  Application  des  constanten  Stroms^ 
also  die  Galvanisation  des  Ohres. 

Man  lasse  diejenigen  Keizmomente,  welche  die  subi.  Gehörsempfindungen  schwächen,  mit 
mö^chster  Intensität  und  Dauer  einwirken  und  suche  andererseits  diejenigen,  welche  sie  steigern, 
durch  langstanes  Ein-  und  Ausschleichen  in  ihrer  Wirkung  möglichst  abzuschwächen  (Erb  [1)  eso]). 
Am  häufigsten  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  Anodenschluss  und  -dauer  vermindert. 
Man  setze  also  die  Anode  dicht  vor  dem  Tragus,  die  Kathode  am  Nacken  auf  und  steigere  den 
Strom  durch  Einschleichen  (mit  Hülfe  eines  Kheostaten)  bis  zu  derjenigen  Stärke,  bei  welcher 
event.  die  vorhandenen  Ohrgeräusche  deuÜich  schwächer  werden  bez.  verschwinden.  In  dieser 
Stärke  —  nach  Remak  [1)  125]  meist  nicht  über  2 — 3  M.  A.  bei  10  qcm  Electrode  —  lasse  man 
den  Strom  so  lange  wie  möglich  einwirken  und  schleiche  nun,  da  Anodenöffhung  das  Sausen 
wieder  vermehren  würde,  durch  allmähliche  Aenderung  der  Eheostatenwiderstände  so  langsam 
als  möglich  aus.  Hat  man  die  Stromintensität,  bei  welcher  das  Sausen  abnimmt,  einmal  fest- 
gestellt, so  kann  man  das  nächste  Mal  sofort  mit  dieser  Stromstärke  schliessen,  um  zu  prüfen, 
ob  sich  die  plötzliche  Anodenwirkung  noch  günstiger  erweist,  als  die  langsam  ansteigende  beim 
Einschleichen.  Besteht  Sausen  auf  beiden  Ohren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Anode  gabelförmig 
zu  tiieilen,  so  dass  sie  an  beiden  Ohren  angesetzt  werden  kann.  Mitunter,  wenn  auch  selten, 
**rzielt  man  in  Fällen,  in  denen  Anodenwirkung  nichts  nützt,  noch  eine  Venninderung  des  Sausens 
durch  I^athodenschluss  und  -dauer.  Das  Verfahren  hierbei  ist  ganz  dasselbe,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  mit  dem  unterschied,  dass  statt  der  Anode  die  Kathode  am  Tragus  aufgesetzt 
wird.  Die  einzelnen  Sitzungen  müssen  mindestens  5  bis  20  Minuten  dauern  und  meist  sehr 
läLufig  wiederholt  werden. 

Je  länger  das  Sausen  nach  der  Galvanisation  des  Ohres  verschwindet,  desto  kürzere 
2^it  wird  die  electrische  Behandlung  fortgeführt  werden  müssen,  um  es  ganz  zu  beseitigen. 
Sehr  glänzend  sind  die  Erfolge  derselben  nicht.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  die  subj. 
Gehörsempfindungen  vollständig  und  dauernd  geheilt.  Meist  werden  sie  höchstens  nur 
vermindert.  Und  selbst  hierzu  ist  gewöhnlich  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Sitzungen 
nothwendig.  Da  das  Ohrensausen  indessen  auch  durch  alle  anderen  Behandlungsarten 
häufig  ganz  unbeeinflusst  bleibt,  so  ist  ein  Versuch  mit  der  Galvanisation  des  Ohres 
bei  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen  subj.  Gehörsempfindungen  durchaus  rationell  (vergl. 
auch  Althaus  [1]  und  Eichbaum  [1]).  Leider  bleibt  in  manchen  Fällen  auch  diese  gänz- 
lich erfolglos. 

XV.  Anaesthesirung  bei  operativen  EingrifTen  im  Ohre. 

Eintraufelung  von  Cocain  in  das  Ohr  scheint  die  Empfindlichkeit  bei  Operationen  im 
äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell   kaum  wesentlich  herabzusetzen.^)     Bei  solchen  in  der 


')  Hedinger  [3]  freilich  giebt  an,  bei  Operationen  am  Trommelfell,  wenn  auch  nicht  voll- 
kommene Schmerzlosigkeit,  so  doch  ziemliche  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  erzielt  zu  haben, 
wenn  er  die  genannte  Membran  in  Intervallen  von  einigen  Minuten  5 — 6  mal  mit  erwärmter 
15 — 20®/oiger  Cocainlösung  bepinselte.  Nach  Blau's  Erfahrungen  wirkt  das  Cocain  (20*^/'o)  sehr 
ungleich  (bei  manchen  Patienten  nur  geringer  Schmerz  bei  der  Paracentese,  bei  anderen  kaum 
eine  Abschwächung  der  Empfindlichkeit).  Grat  [1]  empfiehlt  eine  Lösung  aus  5 — 10  Theilen 
Cocain,  50  Theilen  rectificirtem  Spiritus  und  50  Theilen  Anilinöl;  10  Tropfen  davon  in  den  Ge- 
hörgang gebracht  und  3 — 5  Minuten  darin  gelassen  sollen  das  normale  und  selbst  das  acut 
entzündete  Trommelfell  vollkommen  anaesthetisch  machen. 


122  Allgemeine  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Paukenhöhle  ist  sie  wohl  von  Nutzen,  aber,  wie  es  scheint,  auch  nur  dann,  wenn  sich  der  Ein- 
griff allein  auf  die  Schleimhaut,  nicht  aber  auf  den  darunter  gelegenen  Knochen  erstreckt 
üebrigens  führt  einfache  Einträufelung  von  Cocain  in  das  Ohr  mitunter  zu  sehr  unangenehmen 
Intoxicationsei'scheinungen,  wie  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  üebelkeit  oder  Erbredien,  Sym- 
ptome, welche  zuweilen  viele  Stunden  lang  anhalten,  am  nächsten  Tage  allerdings  fast  immer  voll- 
kommenem Wohlbefinden  Platz  machen. 

Eucain  soll  nach  Hörne  u.  Yeaesley  [1]  wenig  oder  gar  keine  Vergiftungserscheinungen 
bez.  Nachwirkungen  hervorrufen  und  in  der  Wirkung  dem  Cocain  völlig  ebenbürtig  sein.  Zu 
Operationen  empfehlen  Hörne  u.  Yearsley  eine  8.^/0  ige  Lösung.  Die  Anaesthesie  dauere  15—20 
Minuten,  trete  aber  erst  nach  5 — 10  Minuten  ein. 

Holocain  in  1^/oiger  wässriger  Lösung,  mit  einem  Wattebausch  zu  2  mal  je  3  Minuten 
lang  aufgetragen,  wird  von  Coosemans  [2]  als  ein  vorzägliches  Anaestheticum,  ohne  toxische 
Nebenwirkungen,  gerühmt 

Brieger  [i)  43]  empfiehlt  zur  localen  Anaesthesining  das  ChloraethyL  Dieses  ruft  nach 
ihm  bei  Application  des  Sprays  auf  Gehörgang  und  Trommelfell  im  Anfang  allerdings  intensives, 
mitunter  lange  anhaltendes  Brennen  hervor,  sonst  aber  keinerlei  schädliche  Wirkungen  und  anaesthe- 
sirt  zuweilen  so  stark,  dass  man  Trommelfell  und  Hammer  excidiren  könne.  Vor  der  Operation 
muss  die  Sensibilität  durch  Sondenuntersuchung  geprüft  werden.  Bloch  [i]  hat  mit  Chloraethyl- 
anaesthesie  am  Trommelfell  keine  günstigen  Erfahrungen  gemacht. 

Bei  kurz  dauernden  Operationen  in  Ohr  und  Nase  empfiehlt  Texier  [1]  ganz  frisches  Brom- 
aethyl.  Von  diesem  sollen  bei  Kindern  bis  zu  8  Jahren  5,  bei  solchen  bis  zu  15  Jahren  5 — 10  g 
mit  einem  Mal  auf  die  Flanellmaske  gegossen  und  diese  dann  höchstens  40  Secunden  vor 
dem  Gesicht  belassen  werden.  Die  Einathmung  ist  zu  unterbrechen^  sobald  sich  die  Conjunctival- 
gefUsse  geröthet  und  die  Pupillen  etwas  erweitert  haben.  Nach  höchstens  40  Secunden  ist  der 
Zeitpunkt  zur  Operation.  Muskeltonus  und  Reflexe  bleiben  erhalten,  nur  das  Bewusstsein  ist 
während  30 — 50  Secunden  ausgeschaltet.  Contramdication  bilden  niu'  tuberculöse  oder  entzündliche 
Lungenaffectionen,  Herzanomalien  resp.  -fehler,  Nierenkrankheiten,  Depressionszustände  und  grosse 
Furcht  vor  der  Operation.  Nach  Hamon  du  Foügeray  [1]  rufen  bei  den  meisten  Kindern  bis  zu 
15  Jahren  schon  Dosen  von  im  Maximum  20  g  Bromaethyl  eine  3 — 4  Minuten  lang  dauernde 
Anaesthesie  her\'or.  Doch  sah  er  unter  300  Fällen  3  mal  eine  ganz  ausserordentlich  starke  Er- 
regung mit  lebhaften  Muskelbewegimgen  danach  auftreten,  konnte  letztere  aber  durch  Aufgiessen 
von  8  — 10  Tropfen  Chloroform  auf  dieselbe  Compresse  rasch  wieder  beseitigen.  Hiemach  entstand 
dann  eine  ruhige  Betäubung. 

Ueber  die  Anaesthesirung  hei  Aufmeisslung  des  Warzentheils  s.  dort. 

XVI.  Die  Trommelfellparacentese.^) 

Wir  vereteheo  hierunter  die  operative  Perforation  des  Trommelfells,  welche  in  neuerer 
Zeit  meiste  entweder  mittels  einer  zweischneidigen  Lanzennadel  oder  mit  dem  Galvano- 
cauter  (Erhard  [1)  sis],  Voltolini  [5  u.  6])  ausgeführt  wird.  Erstere  ist,  damit  die 
operirende  Hand  das  Trommelfell  nicht  beschattet,  stumpfwinklig  oder  nach  Lucae  [20] 
bajonettförmig  abgebogen  (Taf.  XV  Fig.  13  u.  14).  Die  Nadel  muss  vollkommen  schsüf,^) 
ihr  Schaft  so  stark  sein,  dass  er  beim  Schneiden  nicht  federt.  Seine  Länge  von  der  Spitze 
bis  zu  dem  Knick  k  soll  7  cm  betragen, 

Zur  Erweiterung  der  Oefl&iung  bei  zu  engen  bez.  für  den  Abfluss  des  Eiters  un- 
günstig gelegenen  Trommelfellperforationen  benützt  Scitwartze  [13)  744]  ein  vom  stumpfes 
Tromtnelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  1 5).  Letzteres  sowohl,  wie  die  Nadel  werden  unmittel- 
bar vor  dem  (jobrauch  unter  den  S.  106  angegebenen  Cautelen  in  P/^  <>/^jiger  Sodalösung 
ausgekocht  und  dann  mit  sterilisirter  Gaze  abgetrocknet.  Zur  galvanocaustischen  Paracentese 
benützt  Jacobson  den  in  Fig.  21  (Taf.  XIV)  abgebildeten,  nur  an  der  Spitze  erglühenden 
dachförmigen  Brenner,     Auch  dieser  kann  durch  Auskochen  sterilisirt  werden. 

Was  die  Technik  der  Paracentese  anlangt,  so  sind  zunächst  die  S.  107  u.  108 
angegebenen  Vorbereitungen    bezüglich  genügender  Fixation   des  Patienten   und  guter  Be- 

^)  Vergl.  BrssoN  [1],  Cheselden  [1],  Cooper  [1  u.  2],  HniLV  [1],  Schwartze  [10,  11  u.  12]. 
Näheres  über  die  Geschichte  dieser  Operation  s.  bei  Schwaj^tze  [7)246]. 

*)  Von  Herzffxd  [3]  ist  in  neuester  Zeit  ein  trepanformiges  Instrument  angegeben  worden^ 
mittels  dessen  ein  etwas  grösseres  Trommelfellstück  umschnitten  und  extrahirt  werden  kann. 
Bei  Verwachsungen  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  ist  die  Anwendung  dieses  Instruments 
unzulässig.    Narcotisirung  des  Patienten  (mit  Bromäther)  ist  dabei  erwünscht. 

^)  Von  dem  Intactsein  der  Spitze  überzeuge  man  sich  vor  jeder  Operation,  am  besten  durch 
Besichtigung  mit  der  Loupe  (Scir^^'ARXzE  [13)74-1]). 
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leuchtaDg  des  Trommelfells  mit  dem  Reflector  zu  treifen.  Ist  dieses  geschehen;  so  stecke 
man  in  den  Gehörgang  des  zu  operirenden  Ohres  einen  mögliehst  weiten  und  kurzen  Trichter 
hinein  und  fixire  diesen,  sowie  die  in  geeigneter  Weise  abgezogene  Muschel  mit  der  linken 
Hand  derart,  dass  diejenige  Stelle  am  Trommelfell,  an  welcher  die  Paracentese  ausgefOhrt 
werden  soll,  gut  eingestellt  ist  Dann  schiebe  man  die  mit  den  drei  ersten  Fingern  der 
rechten  Hand  am  Griff  gefasste  Paracentesennadel  unter  steter  Leitung  des  Auges  lang- 
sam nnd  vorsichtig^)  bis  dicht  an  die  zu  perforirende  Stelle  des  Trommelfells  vor  und 
durchbohre  nun,  indem  man  sie  plötzlich  ein  wenig  vorstösst,  rasch  die  ganze  Dicke  der 
Membran.  Hiemach  erweitere  man  vor  dem  Heransziehen  des  Instruments  die  angelegte 
Stichöfi[hung  mit  der  einen  oder  der  anderen  Schneide  der  Nadel  bis  zu  der  gewünschten 
Länge,  also  auf  mindestens  2  mm,  bei  zähem  Exsudat  auf  das  Doppelte  und  mehr.  Im 
Allgemeinen  wird  es  am  zweckmässigsten  sein,  die  Schnittöffhung  nach  Bonnafont  [3J 
in  dem  am  weitesten  (in  der  Norm  zwischen  2,5  bis  4  mm)  von  der  inneren  Pauken- 
böhlenwand  entfernten  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  anzulegen,  wie  in 
Fig.  2  (Taf.  Vlll),  weil  dieser  dem  Ohreingang  näher  liegt,  als  der  vordere  untere,  und 
das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte  Exsudat  durch  eine  hier  befindliche  Oeffiiung  so- 
wohl bei  aufrechter  wie  auch  bei  liegender  Stellung  des  Patienten  gut  abfliessen  kann. 
Ind^sen  könnte  die  Paracentese,  falls  die  vordere  Gehörgangswand  nicht  zu  stark  vor- 
gewölbt ist,  auch  im  vorderen  unteren  Quadranten  ausgeführt  werden  wie  in  Fig.  3 
(Tai".  VIU).  Es  ist  dieses  namentlich ,  wenn  man  das  rechte  Ohr  operirt ,  mitunter  be- 
quemer. Natürlich  aber  ist  hier  eine  Verletzung  der  inneren  Paukeohöhlenwand  wegen 
ihres  an  dieser  Stelle  geringeren  Abstandes  vom  Trommelfell  leichter  möglich  und  könnte 
hier  bei  etwas  weiter  nach  vom  geführtem  Schnitt  nach  Gruber  [Ij,  wenn  die  Wand  des 
Ouial.  carot.  sehr  dünn  ist,  gelegentlich  durch  Verletzung  der  Carotis  eine  Blutung  herbei- 
gefiihrt  werden,  die  nur  sehr  schwer  und  durch  grosse  operative  Eingriffe  zu  b^eitigen 
wäre.  Aus  diesem  Grunde  wird  es  also  besser  sein,  im  hinteren  unteren  Quadranten  zu 
paraeentesiren.  Bei  starker  circumscripter  Vorwölbung  des  Trommelfells  ist  die  höchste 
Stelle  der  Vorbauchung  zu  incidiren. 

Da  eich  nach  v.  Helmholtz  [1)5o]  die  Circalärfosem  des  Trommelfells  nach  der  Durch- 
Bchneidang  in  Folge  ihrer  Elasticität  etwas  verkürzen  müssen,  die  Radiärfisisem  aber  nicht,  so 
könnte  ee  zweckmässig  erscheinen,  den  Schnitt  bei  der  Paracentese,  damit  die  Oeffhung  klafft, 
stets  in  solcher  Bichtung  anzulegen,  dass  die  Circulärfasem  quer  durchtrennt  werden,  wie  in 
Fi^.  3  (Taf.  Vni).  Thatsächlich  indessen  scheint  die  Richtung  des  Schnitts  auf  das  Klaffen 
desselben  keinen  grossen  Einfluss  auszuüben. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  wird  man  eine  Paracentesenöffliung  natürlich 

nidit  gern  anlegen,    weil  durch  eine  solche  das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte  Secret 

wenigstens   bei   aufrechter  Körperhaltung   nicht   frei  abfliessen  kann.     Bei  dickflüssigem, 

zähem,  scJüetmigem  Exsudat  muss  ein  recht  langer  Schnitt  gemacht,  unter  Umständen 

selbst  die  ganze  hintere  Trommelfellhälft«   von  oben  nach  unten  gespalten  werden,    damit 

die  sehr  cohaerente  Masse  hindurchtreten  kann.^    In  solchen  I'ällen  können  auch  Kreuz- 

oder  Lappenschnitte   erforderlich  werden,   insbesondere  wenn  das  Trommelfell   starr  und 

verdickt  ist     Bei  atrophischer    Verdünnung   der  Membran  dagegen  klaffen  schon  ein- 

fiacbe  Schnittöffiiungen  meist  durch  längere  Zeit  hindurch  (Schwartze  [7)  258]).     Soll  ein 

starif  eingesunkenes  Trommelfell  paracentesirt  werden,  so  ist  dasselbe  (cf.  Schwartze  [1.  c.J) 

vorher  durch  die  Luftdouche  nach  aussen  zu  treiben.     Indessen  darf  dieses  nur  dann  ge- 

^)  Eine  Ueberhastung  ist  selbst  bei  ängstlichen  Patienten  stets  zu  vermeiden,  weil  man 
hierbei  statt  der  Membr.  tympani  leicht  den  Uebörgang  ansticht. 

^  G BUBER  [56]  empfahl  neuerdings,  den  Schnitt  immer  am  hinteren  oberen  Ti'ommelfell- 
qoadranten  beginnen  zu  lassen  und  ihn  dann  ungeföbr  1 — 1^/4  mm  vom  Rande  des  Gehörgangs 
eotfemt  bogenförmig  mit  der  Convexität  nach  rückwärts  bis  über  den  hinteren  unteren  Quadranten 
nadi  vom  zu  führen.  Einen  ähnlichen  Bogenlappenschnitt ,  den  hinteren  unteren  Quadranten 
dnrditrennend  und  weit  in  den  vorderen  unteren  hineinreichend,  hatte  bei  totaler  Erfüllung  der 
Pauk^ihöhle  mit  Exsudat  und  gleichmässiger  Vorbauchung  des  Trommelfells  schon  früher  Haug  [2] 
augerathen,  doch  dürfte  diese  Sebnittführung  ohne  Narcose  recht  schwierig  sein,  und  ist  daher 
unter  solchen  umständen  der  ebenfalls  von  Hauü  [1.  c]  vorgeschlagene  V- Schnitt  mit  nach 
unten  gerichtetem  Scheitel,  bei  welchem  der  hintere  und  der  vordere  untere  Quadrant  in  diagonaler 
Biehtung  durchtrennt  werden,  vorzuziehen. 
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schehen,  wenn  eine  Entzündung  der  Paukenhöhle  nicht  besteht    Bei  solcher  kommt  übrigens 
eine  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor. 

Bevor  man  die  erste  Paracentese  am  Lebenden  macht,  ist  es  rathsam,  durch  öftere  Aos- 
führungen  derselben  am  anatomischen  Präparat  sich  einige  Uebung  in  der  genannten  Operation 
anzueignen,  da  dieselbe  insbesondere  wegen  der  Schräglage  des  Trommelfells  schwieriger  ist,  als 
man  glaubt. 

Die  hauptsächlichsten  Fehler,  die  Ungeübte  machen,  bestehen  nach  Schwartze 
7)  255]  darin,  dass  sie  den  Schnitt   zu  klein  und  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle  an- 
egen.     Mitunter   ritzen    sie  das  Trommelfell   auch  nur  oberflächlich  ein,   ohne  die  ganze 
Dicke  desselben  zu  durchdringen.     Letzteres  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  das  Trommel- 
fell durch  frühere  Erkrankungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  ungemein  verdicki  ist. 

Schwartze  [13)  706  u.  742]  empfiehlt,  vor  der  Paracentese  die  Ohrmuschel  und  ihre  Nachbar- 
schaft durch  Abseifen  mit  warmem  Wasser,  Abreiben  mit  Schwefelaether,  Abspülen  mit  1  ^/ooiger 
Sublimatlösung  und  Abtrocknen  mit  steriler  Gaze  zu  desinficiren,  sodann  warme  1  ^/ooige  Sublimat- 
lösung in  den  Gehörgang  zu  giessen  (vergl.  auch  Gradkmoo  und  Pf:s  [2)  71])  und  die  Gehörgangs- 
wände mit  steriler  Gaze  abzureiben,  endlich  Nase  und  Nasenrachenraum  mit  dem  Nasenspray 
und  seiner  Schlundröhre  zu  reinigen.  Das  Ausspritzen  des  Meatus  kurz  vor  der  Operation  ist 
nach  S<HWARTZK  [13)742]  möglichst  zu  unterlassen. 

Nach  Briegbr  [1)121]  ist  eine  absolut  sichere  Desinfection  des  Gehörgangs  nicht 
zu  erreichen.  Das  Beste  leiste  in  dieser  Beziehung  noch  das  von  Zaufax.  [9]  empfohlene 
Verfahren,  den  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  mittels  eines  mit  Seifenschaum  voll- 
gesogenen Aquarellpinsels  vorsichtig  auszureiben  und  dann  mit  saurer  l^/(^^iger  Sublimat- 
lösung gründlich  auszuspülen;  indessen  sei  dasselbe  wegen  der  Sclimerzhaftigkeit  der 
Gehörgangswände  oft  nicht  durchführbar  und  ausserdem  auch  nicht  vollkommen  zu- 
verlässig. Er  hat  daher  in  vielen  Fällen,  wie  wir  es  übrigens  bisher  auch  meistens 
gethan  haben,  auf  die  Gehörgangsdesinfection  gänzlich  verzichtet  und  bei  der  Einführung 
der  —  natürlich  sterilisirten  —  Nadel  nur  darauf  geachtet,  dass  dieselbe  die  Gebör- 
gangswände  nicht  berülirt.  Meist  freilich  hat  Brieger  —  ohne  dadurch  übrigens 
günstigere  Resultate  zu  erhalten  —  vor  der  Paracentese  einen  mit  warmer  P/ooiger 
öublimatlösung  getränkten,  den  Gehörgang  füllenden  Tampon  eingeführt  und  durch 
Drehungen  desselben  die  Wände  leicht  abgerieben,  und  zwar  bei  horizontaler  Kopf- 
neigung, sodass  die  aus  dem  Tampon  ausgedrückte  Sublimatlösung  mit  dem  Trommelfell 
in  Contact  kommt.  Wolf  [1]  benützt  zur  Desinfection  des  Gehörgangs  l^/^oigen  Sublimat- 
spiritus. Bbzold  [6)  138]  schickt  der  Paracentese  eine  Ausspritzung  mit  5®/oiger  Carbol- 
lösung  voraus,  Hauo  [2]  eine  5  Minuten  lange  Instillation  von  lauwarmem  2®/ooigem 
Sublimatspiritus  (Sublimat.  0,2  :  Alcohol.,  Aqu.  dest.  ää  50,0). 

Wegen  der  sehr  kurzen  Zeit,  welche  die  Ausführung  der  Paracentese  erfordert,  kann 
diese  Operation  ausser  bei  sehr  ungeberdigen  Kindern  stets  ohne  Narcose  vorgenommen 
werden.  Muss  man  in  derselben  Sitzung  auf  beiden  Ohren  operiren,  so  ist  bei  Kindern, 
da  diese  sich  nach  dem  ersten  doch  immerhin  recht  schmerzhaften  Eingriff  meist  heftig 
sträuben,  in  der  Regel  die  Narcose  vorzuziehen. 

Bei  atrophischem  Trommelfell  verursacht  dieselbe  kaum  einen  Schmerz,  Sonst 
dagegen  ist  dieser  in  der  Regel  ziemlich  heftig,  aber  gewöhnlich  nur  einige  Minuten 
andauernd;  bei  verdicktem,  sehr  hyperaemischem  Trommelfell  freilich  kann  er  stark  sein 
und  stundenlang  währen.  Hat  man  die  innere  Paukenhöhlenwand  mit  der  Spitze  der 
Nadel  ein  wenig  verletzt,  so  werden  hierdurch  nach  Schwartze  [7)  261]  länger  anhaltender 
Schmerz  und  Bluterguss  in  das  Cav.  tympani,  weiter  aber  keine  üblen  Folgen  hervorgerufen. 

Die  bei  der  Paracentese  stattfindende  Blutung  kann  (cf.  ScHWAitTZE  [1.  c.])  bei  acuter 
Entzündung  des  Trommelfells  reichlich,  bei  entzündlicher  Verdickung  desselben  sogar  so 
stark  sein,  dass  das  Blut  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  aus  dem  Ohre  heraus- 
träufelt; in  der  Regel  ist  sie  ganz  unbedeutend,  bei  atrophischem  Trommelfell  häufig  gar 
nicht  vorhanden.  Lange  anhaltende,  die  Gehörgangstamponade  erfordernde  Nachblutungen 
sind  ausser  bei  Haemophilie  ungemein  selten.  Von  Ludewig  [1]  und  Hilde- 
BRANDT  [1]  wurden  im  Jahre  1890  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  bei  einer  wegen 
Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  vorgenommenen  Trommelfellparacentese  durch  die 
Lanzennadel  der  Bulbus  ven.  jugularis  verletzt  wurde.  Es  ergoss  sich  hierauf  sofort  ein 
Strom  dunklen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Derselbe  hatte  in  dem  einen  Falle  die  Dicke  des 
(iehörgangslumens  und  fiihrte  trotz  schleunigster  Tamponade  zu  einem  Blutverlust  von 
ca.  1000  g.  In  dem»  anderen  gingen  nur  etwa  100  g  Blut  verloren.  Durch  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze  und  Schnün^erband  wurde  die  Haeniorrhagie  augenblicklich  gestillt. 
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In  Ludewig's  Fall  zeigte  sich  vor  AusfQhrung  der  Paracentese  im  hinteren  unteren, 
in  Htldebrandt's  in  beiden  unteren  Quadranten  eine  durchscheinende  bläuliche  Ver- 
färbung. 

In  letzterem  änderte  bei  Compression  der  Jugul.  int.  am  Halse  der  Licbtreflex  am  Trommel- 
fell seine  Gestalt,  auch  waren  hier  die  V.  jugul.  ext.,  facial.  ant  und  post.  auf  der  Seite  des 
kranken  Ohres  stärker  gefüllt,  als  auf  der  andereu  (vergl.  auch  Gomperz  [3]).  üeber  zwei  weitere 
derartige  Fälle  berichten  Seuomann  [1]  und  Briegeb  jun.  ]1].  Wahrscheinlich  waren  hier  tiberall 
Dehiscenzen  im  Boden  der  Paukenhöhle  —  in  zwei  Beobachtungen  Gruber's  [55],  wo  der  Bulb. 
T.  jngol.  in  den  äusseren  Gebörgang  hineinragte,  auch  solche  am  Boden  des  letzteren  —  Tor- 
handen.  Auch  die  vordere  Wand  der  Paukenhöhle  enthält  nach  Körner  [7)i89]  mitunter,  wenn 
auch  selten,  Dehiscenoen  von  einer  Grösse  und  Lage,  dass  sie  die  Möglichkeit  einer  Caroüs- 
verletzuBg  bei  der  Trommelfellparacentese  deutlich  erkennen  lassen.  In  Brieger's  Fall  inficirte 
das  PaakenhÖhlenexsudat  die  Blutbahn,  sodass  Pjaemie  entstand,  an  welcher  Patient  zu  Grunde 
ging.  (Vergl.  auch  einen  Fall  von  Jacoby  (s.  Schwartze  [13)74©])  und  von  Gruber  [5)46i]).  In 
£ut  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  das  rechte  Ohr  (cf.  S.  13). 

IHe  galvanocaustische  TramnulfellparacenUse,  bei  welcher  sich  die  Oeffntmg  nicht,  wie 
hei  der  mit  der  Lanzermadel  ausgeführten,  gewöhnlich  bereits  in  wenigen  Taaen  schliesst, 
sondern  stets  langer,  nach  Schwartze  [13)748]  bis  zu  3  Wochen,  klaffend  bleibt,  wird,  wie 
bereits  erwähnt,  zweckmässig  mittels  des  von  Jacobson  angegebenen  winklig  gekrümmten 
dachförmigen  Brenners  (Taf.  XIV  Fig.  21)  ausgeführt. 

Derselbe  muss  im  Moment  der  Stromschliessung  sofort  weissglühend  werden.  Letztere  darf 
aber  erst  dann  erfolgen,  wenn  der  Brenner  mit  dem  Trommelfell  in  Berührung  kommt;  auch 
darf  sie,  da  die  Oeffnung  in  der  Membran  meist  nicht  viel  grösser,  als  ein  Hanfkom,  werden 
soll ,  höchstens  eine  Secunde  lang  andauern,  um  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  an  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  vorzubeugen,  vermeide  man,  mit  dem  Brenner  einen  Druck  auf  das 
Trommelfell  auszuüben.  Die  bei  der  Operation  entstehenden  heissen  Dämpfe  im  Gehörgang 
müssen  nach  derselben  sofort  herausgeblasen  werden.  Im  Uebrigen  gilt  für  die  Technik  der 
galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  das  vorher  (S.  122 — 124)  für  die  Paracentese 
mit  der  Nadel  bereits  Ausgeführte.  Der  Schmerz  ist  bei  der  Durchbohrung  des  Trommelfells 
mit  dem  Galvanocauter  sehr  viel  heftiger,  als  bei  derjenigen  mit  der  Nadel.  Indessen  tritt,  falls 
man  keine  Nebenverletzung  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle  gemacht  hat,  keine  erheblichere 
Beaction  ein,  als  bei  dieser. 

Wurde  die  Paracentese  zur  Entleerung  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats 
vorgenommen,  so  wird  man  unmittelbar  nach  derselben  in  den  meisten  Fällen  mehrmals, 
znm  Mindesten  drei  bis  vier  mal,  die  Luftdouche  appliciren  müssen.  Ein  sehr  dünn- 
fiässiges,  seröses  Secret  kann  zwar  nach  der  Operation  schon  von  selbst  in  den  Gehör- 
gang  abfliessen,  ein  Theil  desselben  aber  wird  in  der  Regel  zurückbleiben,  und  die  zähen, 
ftchleimigen  Exsudate  verharren  überhaupt  meist  noch  nach  der  Durchschneidung  des 
Trommelfells  ruhig  so  lange  an  ihrem  alten  Platz  in  der  Tuba,  in  der  Paukenhöhle  und 
den  mit  letzterer  in  Verbindung  stehenden  Hohlräumen,  bis  man  sie  durch  die  Luft- 
douche —  gewöhnlich  bedient  man  sich  hierbei  des  PouTZER'schen  Verfahrens  und  nur, 
wo  dieses  im  Stich  lässt,  des  Catheters  —  heraustreibt  Das  durch  die  jedesmalige  Luft- 
einblasong  aus  der  Paukenhöhle  herausgeschleuderte  Secret  wird  mit  dem  Wattestäbchen 
(Taf.  XITT  Fig.  10)  oder,  wenn  es  sich  um  zähen  Schleim  handelt,  auch  durch  Fassen 
mit  der  Ohrpincette  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  aus  dem  Gehörgang  entfernt.  Ist 
dieses  geschehen,  so  wird  die  Luftdouche  zum  zweiten  Mal  applicirt  und  so  fort,  bis  bei 
derselben  endlich  nur  noch  Luft,  nicht  aber  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Paracentesenöffliung 
heraustritt. 

Geringe  Mengen  zähen  Exsudats  werden  mitunter  auch  durch  den  Luftstrom  nicht 
ans  der  Paukenhöhle  entfernt,  grössere  bleiben  zuweilen  in  der  Paracentesenöffnung,  ins- 
besondere wenn  diese  zu  klein  ausgefallen  ist,  eingeklemmt.  Führt  in  sokhen  Fällen  selbst 
die  wiederholte  Application  der  Luftdouche  nicht  zum  Ziel,  so  kann  man  versuchen,  das 
lähe  Exsudat  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (S.  113)  aus  der  Pauken- 
höhle herauszusaugen  (Politzer  [63)  288])  oder  durch  Luftverdichtung  hierselbst  per  tubam 
in  den  Nasenrachenraum  zu  treiben  (Lijcae  [49]). 

Das  Wichtigste  bleibt  immer,  dass  die  Oeffnung  im  Trommelfell  ausgiebig  an- 
gelegt mrd.  Hat  man  die  Paracentese  bei  einer  Entzündung  des  Mittelohrs  gemacht, 
so  darf  man  derselben  aus  Gründen,  die  später  bei  der  Behandlung  der  Otitis  media  aus- 
geführt werden,  die  Luftdouche  nicht  folgen  lassen. 
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Naöhbehandlung  und  Verlauf  nach  der  Operation.  Ein  paracent^irter 
Kranker  soll  sich  (cf.  Schwartze  [7)  262])  ruhig  halten,  raschen  Temperaturwechsel,  schwere, 
erhitzende  Arbeit  und  alles  Andere,  was  eine  Congestion  zum  Kopfe  bewirken  kann,  wie 
Rauchen,  alcoholische  Getränke,  gebtickte  Kopfhaltung,  vermeiden,  wenn  möglich  das 
Zimmer  hüten. 

Wurde  die  Operation  zur  Entfernung  eines  catarrhalischen  Exsudats  vorgenommen, 
so  führe  man,  nachdem  man  den  Gehörgang  mit  dem  Wattestäbchen  einigermaassen  aus- 
getrocknet und  zwischen  den  Schnitträndem  etwa  eingeklemmtes  Secret  oder  Blutextravasat, 
falls  dieses  auf  schonende  Weise  mittels  sterilisirter  Pincette,  Wattestäbchen,  Häkchen  oder 
Aspiration  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erreichbar  ist,  entfernt  hat,  in  den  knorpligen 
Abschnitt  des  Meatus  einen  lose  schliessenden  Tampon  aus  sterilisirter  Gaze,  lege  darüber 
eine  Lage  Verbandwatte  und  befestige  diese  auf  dem  Ohre  durch  eine  Ohrklappe.  Bei 
solchen  Vorsichtsmaassregeln  ptlegt  eine  Entzündung  nach  der  Operation  nicht  einzutreten. 

Die  Schnittränder  verkleben  resp.  verheilen  mitunter  schon  nach  einigen  Stunden, 
gewöhnlich  erst  nach  einem,  selten  nach  3 — 4  Tagen,  nach  der  Durchschneidung  von 
atrophischen  Stellen  oder  Narben  am  Trommelfell  aber  in  der  Regel  erst  nach  viel  längerer 
Zeit,  zuweilen  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  (Schwartze  [7)  aes]).  Die  Verklebung 
lässt  sich  in  den  ersten  Tagen  leicht  durch  die  Luftdouche  wieder  aufheben,  und  muss 
diese,  wenn  sie  noch  Secret  aus  der  Paukenhöhle  entleert,  taglich  mehrmals  applicirt 
werden,  insbesondere  wo  es  sich  nicht  um  ein  seröses,  sondern  um  ein  schleimiges  Exsudat 
handelt.  Hier  soll  man  nach  Schwartze  [13)  750] ,  wenn  sich  nach  der  Paracentese 
täglich  neue  Secretmengen  in  der  Paukenhöhle  ansammeln  und  die  Luftdouche  die  ver- 
klebten Schnittränder  nicht  wieder  zu  trennen  vermag,  dieses  durch  vorsichtige,  unter  den 
S.  107  u.  108  angegebenen  Cautelen  vorgenommene  Einführung  einer  sorgfältig  sterilisirten 
Sonde  in  die  verklebte  Trommelfellwunde  zu  erreichen  suchen. 

Während  in  den  acuten  Fällen  die  einmalige  Paracentese  meistens  genügt,  ist  in 
den  chronischen  sehr  häufig  eine  öftere  Wiederholung  derselben  nothwendig,  und  ist  es, 
wenn  sich  nach  der  Verheilung  der  ParacentesenöfFnung  dicker  Schleim  oder  Schleimeiter 
immer  wieder  von  Neuem  in  der  Paukenhöhle  ansammelt,  was  insbesondere  bei  andauernder 
starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  nicht  selten  vorkommt,  zweckmässig,  die  künst- 
liche Trommelfellperforation  zum  zweiten  Male  nicht  mit  der  Nadel,  sondern  galvano- 
caustisch  herzustellen,  weil  sie  dann  jedenfalls  länger,  meist  einige  Wochen  hindurch,  offen 
bleibt.  Bis  zur  Vemarbung  der  Paracentesenöffhung  muss  Patient  ebenso,  wie  bei  jeder 
anderen  Trommelfellperforation,  den  Ohreingang  stets  durch  einen  Pfropf  ar  oder  anti- 
septischer Watte  verschlossen  halten. 

Nach  Si'HWAKTZE  [7)264  u.  13)76i]  folgt  der  Paracentese,  ob  dieselbe  nun  mit  der  Nadel 
oder  dem  Galvanocauter  gemacht  ist,  durchaus  nicht  selten  eine  reacUve  Entzündung,  insbesondere 
bei  Tabercolösen,  Scrophulösen,  Anaemischen  und  Potatoren.  Dieselbe  b^nnt  nach  Sch.  selten 
früher,  als  nach  zwei,  und  selten  später,  als  nach  acht  Tagen.  Meist  handle  es  sich  hierbei 
um  geringfügige  Entzündungen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs,  mitunter  aber  auch 
um  schwerere  Formen,  bei  denen  der  Warzentheil  in  Mitleidenschaft  gezogen  werde,  und  aus 
denen  sich  selbst,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  eine  Pyaemie  entwickeln  könne,  oder  um  phleg- 
monöse Entzündungen  des  Gehörgangs  mit  Erysipel  der  Ohrmuschel  und  des  Kopfes.  Hteraus 
folgert  Sch.,  dass  die  im  Allgemeinen  allerdings  ungefährliche  Paracentese  nicht  als  ein  ganz 
hafTnloser  Eingriff  betrachtet  werden  darf,  dass  man  sich  bedenken  solle,  dieselbe  bei  schlechtem 
Wetter  an  ambulanten  Kranken  vorzunehmen,  und  dass  man  gut  thue,  dem  Operirten  das  oben 
angegebene  diätetische  Verhalten,  Zimmerruhe  und  einen  Occlusivverband  zu  verordnen.  Eine 
langwierige,  profuse,  schleimig-eitrige  Otorrhoe  kann  sich  nach  Sch.  [13)752]  insbesondere  bei 
mit  Nasen-  und  Bachencatarrh  behafteten  scrophulösen  Kindern  an  die  Paracentese  anschliessen, 
auch  wenn  eine  schmerzhafte,  reactive  Entzündung  nach  derselben  nicht  aufgetreten  war.  Da 
die  von  Sch.  beobachteten  sehr  häufigen  reactiven  Entzündungen  im  Gefolge  der  Trommelfell- 
paracentese  anderen  Beobachtern,  (z.  B.  Poutzer  [63)288]),  wie  auch  uns  (Jacobson  und  ebenso 
Blau)  ,  nur  sehr  selten  begegnet  sind ,  so  darf  man ,  wie  es  Sch.  [7)  264]  übrigens  selbst  thut, 
wohl  annehmen,  dass  die  Ursache  hierfür  in  der  von  ihm  befolgten  Methode  der  Nachbehandlung 
zu  suchen  ist,  insbesondere  in  der  bei  chronischen  zähschleimigen  Exsudaten  stets  geübten  Durch- 
spülung des  Mittelohrs  mit  sterilisirter  ^U^loiger  Kochsalzlösung  per  tubam,  die  er  indessen 
[13)752]  in  solchen  Fällen  für  unentbehrlich  hält. 

Die  Stelle  der  künstlichen  Trommelfellöffhung  ist,  falls  eine  Eiterung  nicht  eintrat,  nach 
der  Verheilung  oft  gar  nicht  zu  erkennen.     An  dem  durch  die  Paracentese  gesetzten  Blut- 
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ex^^vasat  am  Trommelfell  lässt  sich  die  S.  26  beschriebene  Wanderung  beobachten.    Trat  an 
den  Schnitträndem  eine  Eiterung  ein,  so  bleibt  nach  der  Verheilung  eine  Narbe  zurück. 

Bei  Tuberculosen  hinterlässt  die  Paracentese  nach  Schwartze  [13)  752]  gewöhnlich, 
bei  ScTophulösen  mitunter  eine  persistente  Trommelfell  Perforation. 

Nach  Verheilung  der  Paracentesenöffhung  muss  man,  wenn  dieselbe  wegen  eines 
catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats  angelegt  wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  von  Zeit 
zu  Zeit  catheterisiren  und  durch  Auscultation  zu  ermitteln  suchen,  ob  sich  von  Neuem 
Secret  in  der  Paukenhöhle  angesammelt  hat.  Neben  denjenigen  Maassnahmen,  welche 
darauf  hinzielen,  die  Ohrtrompete  wegsam  zu  erhalten,  sind  hier  (cf.  Schwartze  p.  c])  zur 
Veriiütung  von  Recidiven  etwaige  Nasen-  und  Rachenkrankheiten  möglichst  zu  beseitigen, 
sowie  kalte  Abreibungen  und  Gurgelungen  zu  verordnen. 

Ueber  die  Nachbehandlung  einer  bei  acuter  Mittelohrentzündung  ausgeführten  Para- 
centese s.  dort 

XVII.  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte. 

(PouTZER  [35  u.  36],  LucAE  [20  u.  30]). 

Dieselbe  wird  mit  der  Paracentesennadel  ausgeführt,  natürlich,  um  eine  secundäre  Mittel- 
ohratenmg  auazuschliessen,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  möglichen  antiseptischen  Cautelen 
(s,  S.  128  bei  der  Tenotomie  des  Tensor  tymp.)-  Bei  der  Durchschneidung  der  hinteren  Falte, 
welche  senkrecht  zu  der  Längsrichtung  derselben  von  oben  nach  unten  und,  um  eine  Verletzung 
des  Ambo6-8teigbügelgelenks  zu  vermeiden,  dicht  hinter  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers 
(Taf.  Vni  Fig.  4)  ausgeftihrt  werden  soll,  hört  man  gewöhnlich  ein  knirschendes  Geräusch,  Nach 
derselben  schiebe  man,  auch  wenn  die  Blutung ^  wie  in  den  meisten  Fällen,  gering  ist,  einen 
kleinen  Pfropf  von  hydrophiler  Gaze  bis  zur  Schnittstelle  vor,  damit  keine  das  TrommeUell  be- 
lastenden Blutkrusten  zurückbleiben.  Ergiesst  sich  das  Blut  bei  der  Operation  in  die  Pauken- 
höhle, 80  tritt  die  eventuelle  Besserung  erst  nach  der  Besorption  desselben  ein. 

Mitunter  führt  die  Durchschneidung  der  hinteren  Falte  sofort  eine  bedeutende  Abnahme  der 
Schwerhörigkeit  und  der  subi.  Gehörsempfindungen  herbei.  In  anderen  Fällen  geschieht  dieses 
nicht.  Im  Voraus  lässt  sich  der  Erfolg  der  Operation  nicht  bestimmen.  Auch  wenn  er  günstig 
war,  pflegt  er  nach  Schwartze  [7)  85aJ  längstens  einige  Monate  vorzuhalten.  In  einem  von  Sch. 
operirten  Fall  trat  sogar  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Hörvermögens  ein.  Jahrelang 
andauernde  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  wird  auch  nadh  Poutzer  [63)  aeo]  nur 
selten  durch  diese  C^)eration  erzielt. 

Mitunter  findet  bei  ihr,  insbesondere  wenn  man  die  Spitze  der  Nadel  etwas  zu  tief  eingesenkt 
hat,  eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  statt,  durch  welche  indessen  nur  geringe  und  vor- 
übergehende Beschwerden  hervorgerufen  werden.  Dieselben  bestehen*)  in  einem  von  metalli- 
schem oder  säuerlichem  Geschmack  begleiteten,  durch  einige  Tage  anhaltenden  prickelnden  Ge- 
fühl und  femer  in  einer  Herabsetzung  des  Geschmacks  an  dem  gleichseitigen  Zungenrand,  welche 
letztere  mehrere  Wochen  andauert,  dem  Patienten  indessen  gewöhnlich  erst  bei  besonderer  Unter- 
sochnng  seines  Geschmacksinnes  zum  Bewusstsein  kommt.  Oefters  zeigt  sich  auch  stärkerer  Belag 
auf  der  gleichseitigen  Zungenhälfte. 

XVIII.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (Hyrtl  [3],  Weber-Liel  [4, 6,  ll  u.  12]). 

Dieselbe  wird  nach  Schwartze  [13)  758]  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zunächst  wird  das 
Trommelfell  dicht  hinter  und  parallel  dem  HammergrifT  in  der  ganzen  Länge  des  letzteren  mit 
der  Paracentesennadel  durchschnitten,  sodann  durch  die  Schnittöffnung  das  in  Fig.  16  (Taf.  XV) 
al^nebildete  Tenotom  (Schwartze  [14])  —  die  stumpfe  und  abgerundete  Spitze  nach  oben  und 
Tom  gerichtet  —  eingef&hrt  Fühlt  man  mit  der  Spitze  den  Hammerkopf  oder  das  Hammer- 
Amhosgelenk,  so  wird  das  Instrument  um  90^  nach  vorn  gedreht,  so  zwar,  dass  seine  schneidende 
Kante  —  die  andere  ist  stumpf  —  nach  unten  gerichtet  ist*)  und  über  der  Tensorsehne  liegt. 
Letztere  wird  sodann  ohne  stärkeren  Druck  durch  sägenförmige  Züge  von  oben  nach  unten  dura- 
trennt,  wobei  man  ein  knirschendes  Geräusch  hört  Andere  durchschneiden  die  Tensorsehne  von 
unten  nach  oben,  indem  sie  das  Tenotom,  mit  der  schneidenden  Seite  nach  oben  gerichtet,  hinter 
dem  Hammergriff  hinanfschieben,  bis  dasselbe  die  Tensorsehne  erreicht  hat,  und  dann  letztere 
dnrdi  mne  kleine  Hebelbewegung  des  Instruments  durchtrennen. 

Weber-Liel  [5] ,  Gruber  [5)  56i]  und  Cholewa  [3]  schneiden  vor  dem  Hammergriff  ein. 
Die  Dorchschneidung  der  Sehne  gelingt  von  hier  aus  nach  Schwartze  [13)759]   weniger  leicht 


*)  Vergl.  ÜBBANTSCfflTscH  [26)122],  Wolf  [2],  Schulte  [1],  Kessel  [3]. 
^  Hierzu  ist  erforderlich,  dass  man  für  das  rechte  und  linke  Ohr  zwei  verschiedene  Tenotome 
besitzt  (s.  Taf.  XV  Fig.  16  u.  17). 
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Der  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  ist  in  der  Re^l  unbedeutend  und  wird  in  einigen 
Wochen  resorbirt  Eine  Verletzung  der  Chorda  tympam  ist  nicht  selten,  verursacht  aber  nur 
geringe  Beschwerden  (vergl.  hierüber  S.  127).  Die  Operation,  welche  gründliche  Vorübung  am 
anatomischen  Präparat  erfordert,  ist  nach  Schwabizc  (1.  c.)  ohne  Chloroformnarcose  oft  nicht  aus- 
fuhrbar und  wird  durch  Enge  des  Gehörgangs,  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfells,  sehr 
starke  Einwärtsziehung  und  endlich  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium  oft  beträcht- 
lich erschwert. 

Kessel  [4]  anaesthesirt  das  Trommelfell  bei  der  Tenotomie  des  Tens.  tympani  durch  Be- 
spülung mit  30^/oiger  Cocainlösung  und  schreitet  zur  Durchschneidung  der  Membran,  bei  welcher 
er  den  Gefössplexus  des  Hammers  und  den  in  ihm  eingeschlossenen  N.  tympanicus  sorgfältig 
vermeidet,  erst  dann,  wenn  bei  der  Berührung  des  Trommelfells  nur  Tast-  und  Temperatur-,  aber 
keine  Schmerz-Empfindung  mehr  vorhanden  ist.  Zwei  Tage  vor  der  Operation  spritzt  er  den 
Gehörgang  aus,  desinficirt  ihn  dann  zwei  Tage  hindurch  mit  Sublimataloohol  und  hält  ihn  mit 
Watte  verstopft.  Nach  der  Operation  muss  über  das  Ohr  ein  anliseptischer  Ooclusivverband  an- 
gelegt werden,  um  eine  reactive  Entzündung  zu  verhüten. 

Kessel  [3]  beobachtete  nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  öfters  eine  nach  etwa  8  Tagen 
wieder  verschwindende  Hyperaesthesie  gegen  Töne  des  „oberen  Hörbereichs"  und  betrachtet  die- 
selbe als  eine  Folge  der  Contraction  des  M.  stapedius,  durch  welche  „die  üebertragung  von  Tönen 
von  7000  Schwingungen  an  in  einer  Stärke  geschieht,  welche  unangenehme  Sensation  hervorzu- 
rufen im  Stande  ist. 

Ein  Urtheil  über  die  erzielte  Hörverbesserung  erhält  man  erst,  wenn  die  künstlich  gesetzte 
Trommelfellperforation  verheilt  ist,  was  in  etwa  5 — 12  Tagen  zu  geschehen  pflegt 

Nach  der  Heilung  der  Trommelfellperforation  empfiehlt  Kessel  [4],  den  M.  stapedius  durch 
den  galvanischen  Strom  zur  Contraction  zu  bringen  oder  das  Trommelfell  sammt  den  Gehör- 
knöchelchen durch  Aspiration  vom  Gehörgang  aus  in  Bewegung  zu  setzen. 

Grunert  [12]  empfiehlt,  um  nach  der  Tenotomie  des  Tensor  tymp.  bez.  gleichzeitiger  Lösung 
von  Verwachsungen  zwischen  Hammergriff  und  Promontorium  die  Wiedervereinigung  der  Sehnen- 
enden und  die  Neubildung  von  Synechien  zu  verhüten,  das  folgende  Operationsverfahren.  Nach 
Anlegung  zweier  dem  Hammergriff  parallel  verlaufender  und  nach  oben  bis  an  den  Marge  tymp. 
reichender  Schnitte  im  vorderen  oberen  und  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  wird  die 
Tensorsehne  in  der  von  Schwartze  (s.  oben)  angegebenen  Weise  durchschnitten  und  alsdann  das 
Tenotom  mit  nach  unten  gerichteter  Schneide  zwischen  Hanunergriff  und  LÄbyrinthwand  abwärts 
gezogen,  bis  es  unter  sägenden  Zügen  die  etwa  vorhandenen  Adhäsionen  getrennt  hat  und  unter 
dem  Hammergriff  frei  hervorgezogen  werden  kann.  Danach  wird  eine  an  dem  Ende  gekrümmte 
Sonde  (,.Tenotomsonde**)i  am  besten  durch  die  vordere  Schnittöflfhung  im  TromraelfBll,  hinter  den 
Hammergriff  geführt  und  letzterer  so  weit  in  den  Gehörgang  vorgezogen ,  bis  er  senkrecht  nach 
unten  gerichtet  ist.  Es  erfolgt  hierbei  eine  Subluxation  des  Hammerkopfes  gegen  den  Ambos, 
während  Ambos  und  Steigbügel  in  ihrer  Lage  verbleiben ;  zugleich  tritt  zwischen  den  Enden  der 
durchschnittenen  Tensorsehne  eine  erhebliche  Diastase  ein.  Der  Hammergriff  persistirt  in  der 
ihm  gegebenen  Lage  und  ragt  nach  der  unter  dem  aseptischen  Ocdusivverband  in  wenigen  Wochen 
stattgefundenen  Verheilung  der  Oeffnung  im  Trommelfell  zapfenfÖrmig  über  das  Niveau  des  letz- 
teren hinaus. 

XIX.  Die  operative  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  und 

event.  auch  mit  dem  Ambos. 

Dieselbe  dient,  worüber  später  bei  der  Therapie  des  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs"  und  der  chronischen  Mittelohreiterung  zu  vergleichen  ist, 

1)  zur  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen, 

2)  zur  Heilung  von  chronischer  Mittelohreiterung.  ^) 

Sie  wird  in  neuerer  Zeit  in  verschiedener  Weise  ausgeführt.^     Die  ältere  Methode 

(Kessel  [5  u.  8],  Schwartze  [30  u.  7)  288],  Lucae  [21  u.  32])  ist  folgende: 

Das  Trommelfell  oder,  wenn  dasselbe  in  Folge  eines  Eiterungsprocesses  zum  Theil  zu  Grunde 
gegangen  ist,  der  noch  übrige  Eest  desselben  wird  hart  an  seiner  Peripherie  umschnitten  und 
abgelöst.    Man  benützt  hierzu  das  in  Fig.  18  (Taf.  XV)  abgebildete,  vorn  geknöpfte  zweischneidige 


^)  Stacke  [2  u.  3],  Wetzel  [1],  Reinhard  u.  Ludewig  [1],  Colles  [1],  Blake  Fl],  Burnett 
^_,  _  u.  4],  Sexton  [1,  2,  3  u.  4],  Ludewiu  [2,  3,  4  u.  8],  Schubert  [1],  Hecke  [1],  Kessel  [6 
u.  14],  Bishop  [1],  Panse  [1  u.  10],  Grüxwald  [1],  Gompekz  [4  u.  5],  Dencu  [5],  Körner  [29)  ii6 


u.  30],   Kretschmann  [18   u.   19)62],   Gruxert  u.   Zeroni  [1)i57],    Reinhard  [7],   Ferreri  [2], 
Vincent  [l],  Karutz  [1)80?],  Schröder  [1],  Lichtenberg  [3],  Trautmann  [26)48]. 

^)  Vor  der  Ausführung  am  Lebenden  suche  man  sich  die  nothwendige  tediuische  Sicherheit 
durch  öftere  üebung  an  dem  der  Leiche  entnommenen,  in  einem  Schraubstock  fest  eingespannten 
Felsenbein  und  später  durch  Operationsversuche  an  der  Leiche  selbst,  welche  letztere  wegen  des 
hier  erhaltenen  Imorpligen  Theils  des  äusseren  Gehörgangs  bereits  schwieriger  sind ,  anzueignen. 
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oder  ScffWARTZK's  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  15),  welches  man  durch  eine  mit  der  Para- 
c^atesennadel  angelegte  Schnittöffnang  am  Rande  des  Trommelfells  oder,  wenn  eine  Perforation 
bereits  bestand,  von  dieser  aus  einführt.  Die  Schnitte  werden,  um  das  Operationsfeld  während 
derselben  möglidist  frei  von  Blut  zu  halten,  am  besten  immer  von  unten  nach  oben  geführt. 
Nun  wird  die  Blutung  gestillt,  ist  sie  gering,  durch  öfteres  Tupfen  mit  dem  Wattestäbchen,  ist 
sie  stark,  durch  längere  Zeit  im  Ohre  zu  lassende  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  aus  mit  con- 
oentrirter  Alaunlösung  getränkter  Watte,  welche  letztere  das  Operationsterrain  freilich  immer  etwas 
▼OTBc^miert. 

Nach  der  Blutstillung  wird  ein  Tenotom  (Taf.  XV  Fig.  16  oder  17)  mit  nach  oben  gerichteter 
Schneide  von  hinten  her,  immer  unter  Fühlung  mit  dem  Hammergriff,  an  diesem  in  die  Höhe 
geschoben  und,  sobald  man  den  Widerstand  der  Tensorsehne  f&hlt,  letztere  durch  eine  kleine 
Hebelbewegung  durohtrennt  (EBKTScHifANN  [4]).  Eüerauf  wird  das  Tenotom  in  derselben  Ebene 
am  etwa  180^  nach  oben  und  hinten  gedreht,  bis  Fühlung  mit  dem  langen  Ambosschenkel  ein- 
tritt, und  nun  mit  nach  abwärts  sehender  Schneide  das  Ambos-Steigbügelgelenk  durchschnitten. 
Letzteres  ist  insbesondere  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambosgelenks  sehr  nothwendig,  da  man  hier 
bei  der  Ezü^ction  des  Hammers  leicht  auch  den  fest  mit  ihm  verbundenen  Ambos  herausreisst 
und  hierbei  Gefahr  läuft,  den  Steigbügel  zu  luxiren.  Dagegen  wird  die  Trennung  des  Ambos- 
Stogbugelgelenks  natürlich  unterlassen  werden,  wenn  dasselbe  in  Folge  von  Caries  des  langen 
Ambosschenkels  bereits  gelöst  ist  Schwartze  [13)  77o]  durchschneidet  die  Tensorsehne  von  oben 
na<di  unten  und  führt  zur  Durch trennung  des  Ambos -Steigbügelgelenks  das  für  die  Sehne  der 
mderen  Seite  bestimmte  Tenotom  ein. 

Hangt  das  Trommelfell  nun  nur  noch  am  Hammergriff,  so  schiebt  man  die  vordere  Branche 
des  in  Fig.  18  bez.  19  (Taf.  XID)  dargestellten,  von  Lucae  [21]  angegebenen,  von  Jacobson 
etwas  modificirten,  lithotriptoräbnlichen  Instruments  hinter  den  letzteren,  fasst  ihn  durch  Vor- 
schieben der  hinteren  beweglichen  Branche  möglichst  dicht  unter  dem  Process.  brevis  —  Andere, 
wie  Kessel  [5],  Eetxhard  [3],  Schwartze  [13)77o],  empfehlen  hierzu  die  WiLDE'sche  Schlinge, 
welche  gleichfalls  möglichst  hoch  am  Manubrium  hinaufgeschoben  werden  muss,  —  und  extrahirt 
d&CL  Hammer  sammt  dem  daran  hängenden  Trommelfell  unter  vorsichtigen,  von  innen  und  oben 
nacb  aussen  und  unten  gerichteten  Bewegungen.  Durch  letztere  sucht  man  den  Hammerkopf 
um  den  Marge  tympanicns  herumzuhebeln  und  ein  AbbrecJien  am  Hammerhals  zu  vermeiden. 
Ein  solches  erfolgt  bei  dem  geschilderten  Vorgehen  nur,  wenn  der  Kopf  durch  Adhaesionen 
fixirt  ist. 

Hat  man  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  zu  excidiren,  so  hebe  man  dasselbe  durch 
Application  der  Luftdouche  kurz  vor  der  Operation  so  weit  wie  möglich  von  der  gegenüber- 
liegenden inneren  Paukenhöhlenwand  ab,  weil  bei  Verletzung  der  letzteren  störende  Blutung 
entsteht.  Bei  besonders  engem  Gehörgang  ist  die  Operation,  welche  entweder  bei  reflectirtem 
licht  unter  Benützung  des  Stirn-  oder  Mundspiegels  oder  mit  HQlfe .  eines  kleinen  electrischen 
Beleuchtnngsapparats  (Taf.  XUI  Fig.  21)  vorgenommen  werden  muss,  kaum  ausführbar.  Sehr 
erschwert  wird  dieselbe  femer  durch  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  chronisch  entzündeten 
Trommelfell,  welche,  indem  sie  das  kleine  Operationsfeld  in  der  Tiefe  des  Ohres  verdeckt,  die 
sichere  Führung  der  Instrumente  hindert,  und  femer  durch  Adhaesionen,  welche  das  Trommelfell 
bez.  den  Griff  oder  Kopf  des  Hammers  an  die  innere  oder  obere  Paukenhöhlen  wand  fixiren.  Bei 
atrophischem  Trommelfell  kann  die  Blutung  vollkommen  fehlen. 

Ist  der  Hammergriff  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Labyrinth  wand  geheftet,  so 
muss  er  erst  mit  der  Paracentesennadel  umschnitten  und  mit  dem  Sjnechotom  (Taf.  XV  Fig.  19) 
gelöst  werden. 

LuDEWio  [4]  macht,  um  die  Blutung  zu  beschränken,  vor  der  Operation  eine  subcutane 
Injection  von  Seeale  coraut.  (Extract.  secal.  coraut.  dialys.  2,0,  Glycerin.  8,0)  vor  und  hinter  der 
Ohrmuschel. 

Fast  immer  tritt  in  3 — 6  Wochen  eine  Kegeneration  der  Membran  ein,  wodurch 
indessen  der  Erfolg  für  das  Gehör  und  insbesondere  die  subj.  Geräusche  oder  den  Schwindel 
dnidians  nicht  immer  wieder  aufgehoben  wird. 

Wird  die  Operation  nur  zur  Verbesserung  des  Gehörs  unternommen,  so  braucht  man 
den  Ambos  nur  dann  mit  zu  entfernen,  wenn  derselbe  pathologisch  fixirt  ist;  soll  sie 
dagegen  zur  Heilung  einer  chronischen  Mittelohreiterung  dienen,  so  empfiehlt  es  sich  nach 
Stacke  [2],  Ludewig  [2],  Kessel  [12]  und  Grtjnert  [3],  nach  der  Extraction  des  Trommel- 
fdls  und  des  Hammers  stets  auch  den  Ambos  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  sind 
hakenförmige  Instrumente  construirt  worden,  welche  den  Ambos  nach  Trennung  vom  Steig- 
bügel abwärts  dislociren  und  in  das  Gesichtsfeld  bringen  sollen. 

Das  in  Fig.  20  u.  21  Taf.  XV  abgebildete  Instmment  von  Kretschmanx  [18]  besteht  aus 
eiDem  Fflhrungsstab  und  einem  diesem  rechtwinklig  aufsitzenden  stumpfen  Löffel  mit  nach  hinten 
gerichteter  Concavität.  Zum  wenigsten  sind  zwei  Grössen  davon  und  ferner  für  jedes  Ohr  be- 
sondere Instramente  erforderlich.  Nach  Extraction  des  Hammers  wird  das  Instrument  so  ein- 
geführt, dass  der  löffelformige  Theil  an  die  früher  vom  Hammerkopf  eingenommene  Stelle  zu 
li^en  kommt.    Durch  eine  Drehung  des  Instrumentengriffes  nach  hinten  greift  die  Concavität 

Jaeobfon  u.  BlaVi  Ohrenheflkunde.    8.  Atiflage.  ^ 
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auf  den  oberen  Winkel  der  Gelenkflächenseite  des  Ambos,  bringt  ihn  bei  weiterer  Drehung  in 
das  Gesichtsfeld  und  ermöglicht  seine  Entfernung  mit  Häkchen  oder  Pincette.  Wenn  das  In- 
strument bei  der  Drehung  einen  Widerstand  erfahrt,  so  liegt  das  daran,  dass  der  Löffel  sich 
auf  den  hinteren  unteren  Abschnitt  der  lateralen  Atticuswand  aufstemmt.  Leichtes  Heben  des 
Griffes  nach  hinten  und  oben  macht  ihn  in  der  Kegel  wieder  beweglich  und  lässt  die  Drehung, 
welche  den  Ambos  herabbefördert,  vollenden.  Natürlich  darf  ein  sich  darbietender  Widerstand 
nie  mit  Gewalt  überwunden  werden,  da  sonst  auch  Facialis  oder  horizontaler  Bogengang  verletzt 
werden  könnten. 

Von  Ludewiq's  [2]  Amboshaken  soll  man  in  Anbetracht  der  überaus  variirenden  Raum- 
verhältnisse für  jede  Seite  12 — 18  Stück  von  verschiedener  Breite  und  Länge  bereit  haben,  und 
thut  man  gut,  vorerst  mit  einem  kurzen  und  schmalen  Haken  die  Dimensionen  des  Rec.  epitymp. 
abzutasten  und  danach  den  für  den  betreffenden  Fall  passenden  auszuwählen  (cf.  Ludewig  [8]). 
Einführung  und  Wirkungsweise  sind  ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren  von  Eretschmann.  Als 
üebelstand  wird  von  Schwartze  [13)772]  hervorgehoben,  dass  bei  Anwendung  des  LrDEwia'schen 
Hakens  der  Ambos  nicht  selten,  namentlich  wenn  er  durch  Caries  stark  eingeschmolzen  ist,  in 
den  Aditus  ad  antr.  oder  in  das  Antr.  mast.  selbst  dislocirt  wird.  Um  dieses  zu  verhüten,  haben 
Zeroni  [2  u.  3]  und  R.  Hoffmann  [4]  Instrumente  angegeben,  bei  welchen  die  Herausbeförderung 
des  Ambos  nicht  durch  Hebelwirkung,  sondern  durch  Zug  geschieht.  Der  Amboskörper  wird 
von  oben  her  fest  zwischen  die  beiden  Schenkel  einer  zum  Stiel  rechtwinkligen  Oese  bez.  mit 
einer  Cürette  gefasst  und  heruntergezogen,  während  das  Instrument  ihn  gleichzeitig  am  Aus- 
gleiten nach  dem  Antrum  zu  hindert. 

Die  Entfernung  des  Ambos  ist  ein  recht  schwieriger  Eingriff.  Kretschmann  [8]  hatte  unter 
35  Operationsversuchen  16,  Panse  [10]  unter  25  Operationen  17  Misserfolge  zu  verzeichnen. 
Vor  der  EinfQhrung  des  zur  Extraction  dienenden  Instruments  ist  die  Blutung  in  der  Tiefe  des 
Ohres  sorgfältigst  zu  stillen.  Oefters  fällt  der  Ambos  auch,  während  man  den  Hammerkopf  um 
den  oberen  Enochenrand  herumhebelt,  wobei  in  der  Tiefe  gewöhnlich  eine  stärkere  Blutung  ein- 
tritt, ohne  dass  man  es  sieht,  auf  den  Paukenhöhlenboden  herab,  wo  er  leicht  in  einer  der 
Rnochennischen  eingekeilt  wird.  Man  versuche  stets,  wenn  es  nicht  geglückt  ist,  ihn  zu  extrahiren, 
ob  man  den  dislocirten  Ambos  nicht  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  aus  dem  Ohre  ausspritzen 
kann.  Hat  eine  Dislocation  und  Einkeilung  nach  hinten  oben  stattgefunden,  so  ist  ein  Versuch 
mit  einem  von  Grünert  (cf.  Ludewio  [8])  angegebenen  Kunstgriff  am  Platze,  darin  bestehend, 
dass  man  mit  einem  Amboshaken  der  anderen  Seite  hinten  unten  eingeht  und  eine  Drehung 
nach  oben  vom  ausführt,  durch  welche  dann  das  Knöchelchen  oftmals  wieder  in  den  Gesichts- 
kreis gebracht  wird.  Erst  wenn  auch  dieses  nicht  gelingt,  ist  Ohrmuschel  und  häutiger  Gehör- 
gang abzulösen  und  vorzuklappen,  event.  die  laterale  Atticuswand  wegzumeisseln  oder  das  Antrum 
zu  eröffnen  und  der  so  freigelegte  Ambos  zu  entfernen. 

Bei  der  Entfernung  des  Ambos  kann  leicht  der  Facialis  gequetscht  und  gelähmt  werden 
(Ludewig  [2)  259]),  insbesondere  bei  Dehisoencen  in  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp.. 
Zuckungen  im  Facialisgebiet  während  der  Operation,  die  übrigens  nicht  immer  von  einer  Lähmung 
gefolgt  zu  sein  brauchen,  weisen  hierauf  hin.  Die  Lähmungen  pflegen  nach  6 — 8  Wochen  zu 
versdhwinden.  Auch  sind  bei  Benützung  des  Amboshakens  Nebenverletzungen  am  Tegmen  tym- 
pani  und  am  Stapes  vorgekommen.  Letzterer  ist  bei  der  Ambosextraction  öfters  unabsichtlich 
mit  extrahirt  worden  (Schwartze  [13)776],  Grunert  [13)  8i],  Hatke  [1)256],  Schröder  [1)22], 
ScHWENDT  [4]),  in  der  Kegel  ohne  besondere  Folgeersdieinungen ,  doch  kann  sich,  wie  cUe  von 
Grunert  mitgetheilte  Beobachtung  lehrt,  durch  das  jetzt  offene  ovale  Fenster  auch  eine  secun- 
däre  Infection  des  Labyrinths  und  der  Meningen  mit  lethalem  Ausgang  anschüessen.  Sodann 
hat  Schwartze  (ebenda)  (vergl.  auch  Ludewio  [2])  im  Anschluss  an  die  &)eration  Schwindel  von 
Tage  bis  Wochen  langer  Dauer,  anfangs  besonders  beim  Aufrichten  im  Bett,  mit  Brechneigung 
verbunden,  in  einem  Falle  sogar  5  Wochen  lang  dauernde  Unfähigkeit,  sicher  zu  gehen,  beobachtet 
(Labyrinthblutung  durch  Verletzung  der  Steigbügel -Vorhofverbindung  oder  Verletzung  des  hori- 
zontalen Bogengangs). 

Nach  Schwartze  [13)769]  lässt  sich  die  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und 
Ambos  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Membrana  tympani  stark  verdickt  und  die  Pauken- 
höhlenschleimhaut sderosirt  ist,  ohne  Narcose  ausführen,  weil  die  Sensibilität  der  betreffenden 
Theile  hier  mitunter  ausserordentlich  herabgesetzt  ist  (vergl.  auch  Cholewa  [3)252]).  Es  muss 
dieses  natürlich  vorher  durch  vorsichtiges  Sondiren  des  Trommelfells  festgestellt  sein.  Sonst 
Chloroformnarcose  oder,  wenn  ein  grosser  Trommelfelldefect  schon  vorher  bestand,  Anaesthesirung 
der  Schleimhaut  mit  5 — 20**/oiger  Cocainlösung. 

Die  Desinfection  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs  (Abspülen  und  Abreiben  mit  1  ^/oo  'ger 
Sublimatlösung)  ist,  um  keine  stärkere  Blutung  während  der  Operation  zu  veranlassen,  einige 
Zeit  vor  Beginn  derselben  vorzunehmen. 

Wurde  die  Operation  nicht  bei  Eiterung,  sondern  als  Mittel  zur  Hörverbessening  oder 
wegen  subj.  Greräusche  unternommen,  so  entfernt  man  nach  derselben  zunächst  das  Blut  aus 
Gehörgang  und  Paukenhöhle  mit  trockener  aseptischer  Gaze  und  legt  dann  einen  antiseptischen 
Ocdusivverband  an.  Das  sich  in  den  ersten  Tagen  stets  bildende  seröse  Secret  muss  durch 
tägliches  Einlegen  von  weicher  Mullgaze  in  den  (>ehörgang  und  durch  Auftupfen  mit  Wundwatte 
entfernt  werden. 


Application  von  Lucae's  federndsr  Drucksonde.  131 

Zuweilen  tritt  trotz  des  antiseptischen  Occlusiv Verbandes  nach  24 — 36  Stunden  eine 

pitrigre  Entzündung  ein,  die  Wochen  und  Monate  dauern  kann. 

Wurde  wegen  Eiterung  operirt,  so  entfernt  Schwartze  [13)779]  nach  der  Operation,  falls 
nicht  etwa  der  Steigbügel  verletzt  oder  luxirt  wurde,  das  geronnene  Blut  durch  Ausspritzung 
QÜt  0,2^ .^^iger  SublimatlÖsnng,  trocknet  dann  aus,  insufQirt  Jodoformpulver  und  führt  dann  Jodo- 
formgaze  ein,  über  welcher  ein  Occlusivverband  angelegt  wird.  Alle  24  Stunden  wird  der  Gehör- 
gang nun,  solange  er  secernirt,  mit  sterilisirter  Watte  ausgetupft  und  Jodoformgaze  und  Occlusiv- 
reräind  erneuert  Nur  bei  reichlicher  und  fötider  Eiterung  macht  Snt.  tägliche  antiseptische 
Aosspüliingen  des  Ohrs  und,  wo  diese  zur  Entfernung  des  Eiters  nicht  genügen,  tägliche  Durch- 
spQlangen  mit  */4**/oig©r  sterilisirter  Kochsalzlösung  durch  den  Catheter.  Körnkh  [30]  empfiehlt 
nach  der  Operation  eine  Ausspülung  mit  abgekochtem  Wasser  und  darauf  mit  Alcohol,  lockere 
Tamponade  des  Gehörgangs  und,  wenn  derselbe  weit  genug  ist,  auch  des  Kuppelraums  mit  ganz 
schnialen,  sterilen,  trockenen  Gazestreifen ,  darüber  einen  feuchte%  Krüllgazeverband.  Die  ersten 
Verbände  können  mehrere  Tage  hegen,  später  wird  täglich  in  der  erwähnten  Art  ausgespült  und 
verbunden.  Wo  auch  nur  der  Verdacht  einer  Steigbügel  Verletzung  oder  -luxation  besteht,  werden 
auch  bei  fotider  Eiterung  die  Ausspülungen  unmittelbar  nach  der  Operation  unterlassen. 

Eine  andere  Methode  zur  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  bez.  dem 
Ambos,  welche  indessen  nicht  als  Mittel  gegen  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen, 
sondern  nur  zur  Beseitigung  gewisser,  sonst  unheilbarer  Formen  chronischer  Mittelohr- 
eiterung in  Betracht  kommt,  ist  von  Stacke  [1,  3,  4  u.  5]  für  diejenigen  Fälle  angegeben 
worden,  bei  welchen  nicht  nur  die  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen,  sondern  auch  die 
Wände  des  Euppelraums  cariös  erkrankt  sind  (vergl.  auch  Randall  [4],  Passow  [2]  u. 
Sporleder  [1]). 

Anfangs  hatte  Stacjo:  geglaubt,  dass  es  Fälle  gäbe,  in  welchen  sich  die  Erkrankung  auf 
die  Gehörknöchelchen  und  den  Kuppelraum  beschränkt;  sehr  bald  aber  kam  er  zu  der  Einsicht 
[3)813  u.  1)8  ff.],  dass  die  Eiterung,  entsprechend  den  nahen  anatomischen  Beziehungen  zwischen 
beiden  Hohlräumen,  fast  stets  vom  Atticus  aus  in  das  Antr.  mastoid.  fortkriecht  und  zwar  nicht 
nur  bei  den  schweren  Fällen  von  Caries  und  Cholesteatom  im  Mittelohr,  sondern  auch  bei  gering- 
fugigen  ,  nicht  oder  nur  zeitweise  fotiden  Atticuseiterungen.  Dieses  bewog  ihn  (vergl.  auch 
GRrxERT  [l)202u.  2)  aosfif.]),  bei  der  mit  der  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  verbundenen  Frei- 
legung  und  Ausräumung  des  Kuppelraums  („Atticusoperation**)  niemals  stehen  zu  bleiben,  sondern 
in  jedem  Fall,  in  welchem  sich  der  Kuppelraum  erkrankt  zeigt,  stets  auch  den  Adit.  ad  antr. 
und  das  Antr.  mastoid.  zu  eröfiben,  sowie  durch  Entfernung  der  das  letztere  begrenzenden  late- 
ralen Wand  des  Warzentheils  bez.,  soweit  es  nothwendig  und  ohne  Verletzung  des  N.  facialis 
angängig  ist,  auch  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  eine  grosse  muldenförmige  Höhle 
berzust^en,  aus  welcher  alles  kranke  Gewebe  leicht  und  gründhch  entfernt  werden  kann.  Hier- 
mit ist  aus  der  STACKE'schen  Operation  das  geworden,  was  man  in  neuerer  Zeit  meist  als 
„radicale  Freilegung  der  Mittelohrräutne'*  oder  kurz  als  ,, Radicaloperation"  be- 
zeichnet hat,  und  wird  bei  der  Besprechung  der  letzteren  daher  auch  das  SiACKE'sche  Verfahren 
geschildert  und  erörtert  werden  (vergl.  später  bei  „Aufmeisslung  des  Warzentheils"). 

üeber  den  therapeutischen  Werth  der  beiden  Methoden  der  Entfernung  der  Gehörknöchelchen 
und  ihre  specielle  Indication  s.  im  Capitel  von  der  „chronischen  eiUHgen  Mittelohrentzündung**. 

XX.  Application  von  Lucae's  [22,  23,  76  u.  78J  federnder  Drucksonde. 

Dieselbe  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  (Taf.  XV  Fig.  22)  eine  kleine  Eicavation  a  mit  stumpf 
abgesidiliffenem  Rande.  Um  diese  wird  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ein  wenig  Verbandwatte  fest 
umgewickelt,  mit  einer  Sonde  oder  einem  ganz  kleinen  scharfen  Löffel  in  die  Aushöhlung  eingepresst 
und  dann  dünn  mit  Borvaselin  (Acid.  boric  1:  Vaselin.  flav.  15)  bestrichen.  Einfacher  ist  es, 
die  so  vorbereitete  Pelotte  ein  für  alle  Mal  mit  Gummi  elasticum  (oder  Collodium)  zu  überziehen, 
ersteres,  indem  man  sie  in  eine  durch  Benzin  bereitete  Gummilösung  von  der  Consistenz  eines 
dicken  Syrups  eintaucht  und  an  der  Luft  trocknen  lässt  (Lucae  [22]).  Unmittelbar  vor  dem 
Gebrauch  wird  die  so  hergerichtete  Pelotte  in  Carbol-  oder  Salicyilösung  eingetaucht  und  mit 
Verband watte  abgetrocknet.  Sodann  ftihrt  man  sie  unter  den  S.  107  u.  108  angegebenen  Vor- 
aiefatsmaassregeln  bis  nahe  an  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  heran,  setzt  sie  mit  leichter^ 
aber  sicherer  Hand  auf  diesen  auf  und  geht  nun  sofort  zu  stempelartigen,  etwa  senkrecht  gegen 
das  Manubr.  mallei  gerichteten  Bewegungen  des  Instruments  über,  bei  welchen  der  in  der 
lisitungsrohre  c  —  bei  den  neuesten  Instrumenten  in  einem  ganz  schmalen  Stahhrahmen  — 
giftende,  auf  einer  im  Handgriff  angebrachten  Spiralfeder  ruhende,  stählerne  Stift  b  abwechselnd 
durch  den  Druck  der  operirenden  Hand  in  die  Leitungsröhre  hineingedrückt  und  beim  Nachlass 
desselben  durch  die  Kraft  der  Spiralfeder  wieder  herausgetrieben  wird. 

Das  Anfisetzen  der  ausgehöhlten  Pelotte  auf  den  Process.  brevis  verursacht  immer  einen 
Ueinoi  Schmerz^  auf  welchen  man  die  Patienten  vorbereiten  muss.  Derselbe  ist  aber,  wenn  der 
Operirende  genügende  üebung  in  der  Application  des  Instruments  und  eine  leichte  Hand  besitzt« 
meist  äusserst  unbedeutend.    Bei  den  stempelartigen  Bewegungen  der  Drucksonde,   welche  sicli^ 
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wie  es  ja  beabsichtigt  wird,  der  GehörknöcbelcheDkette  mittheilen  ^\  entsteht  erheblicher  Schmerz 
wohl  nur  dann,  wenn  letztere  durch  Adhaesionen,  Verwachsungen  und  anderweitige  Ent- 
zündungsprodukte, wie  dieses  bei  der  Mittelohreiterung  und  bei  dem  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh^  näher  beschrieben  werden  wird ,  pathologisch  fixirt  und  ausserordentlich  un- 
beweglich geworden  ist.  Er  erklärt  sich  durch  die  Zerrung  und  Dehnung  der  die  abnorme 
Rigidität  der  Gehörknöchelchenkette  verursachenden  Gewebe.  Ist  die  Empfindlichkeit  bei  dem 
Gebrauch  der  Drucksonde  eine  sehr  grosse,  so  werden  wir  die  stempelartigen  Bewegungen  nar 
wenige  Male,  vielleicht  nur  / — 2  Mafy  ausführen  können.  Im  anderen  Falle  macht  man  sie  im 
Beginn  der  Behandlung  etwa  4 — S  Mal  rasch  hinter  einander  und,  wenn  dieses  gut  vertragen 
wird,  ohne  aber  erheblichen  Erfolg  zu  haben,  später  auch  noch  öfter,  etwa  20 — 30  Mal.  Walb  [2] 
fiihrt  bis  zu  100  Stempelbewegungen  in  einer  Sitzung  aus  und  applidrt  das  Instrument  öfters 
zweimal  täglich. 

Indem  wir  bezüglich  der  Indication  für  die  Anwendung  der  federnden  Drucksonde, 
welche  hauptsächlich  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  (Lucae  [22,  76  u. 
78])  und  nach  Ablauf  einer  acuten  (Jacobson  [5  u.  21])  oder  chronischen  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung in  Frage  kommt,  auf  den  speciellen  Theil  verweisen,  sei  hier  bereits  be- 
merkt, dass  man  häufig  unmittelbar  nach  der  Application  derselben  ausser  etwaigpr 
Besserung  anderweitiger  Beschwerden  eine  bedeutende  Abnahme  der  Schwerhörigkeit  con- 
statiren  kann.  In  solchen  Fällen  scheint  es  nach  Jacobson  [5  u.  21]  gerathen,  nach 
Anwendung  der  Drucksonde  nicht  noch  zu  catheterisiren.  Zuweilen  beobachtet  man  am 
nächsten  Tage,  dass  das  Gehör  inzwischen  noch  besser  geworden  ist.  Ob  dieses  durch 
Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  beim  Niesen  zu  Stande 
kommt  oder  worauf  sonst  es  beruht,  lässt  Jacobson  dahingestellt  sein.  Jedenfalls  aber 
hält  er  es  für  rathsam,  wo  nach  einmaliger  Anwendung  der  Drucksonde  später  noch 
eine  weitere  spontane  Besserung  des  Hörvermögens  erfolgt,  zunächst  von  einer  Wiederholung 
der  Application  und  von  anderen  Eingriffen  Abstand  zu  nehmen  und  abzuwarten ,  ob  das 
Gehör  nicht  von  selbst  eine  befriedigende  Schärfe  erreicht  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  oder 
hat  die  sofort  erzielte  Besserung  bereits  wieder  nachgelassen,  so  wird  man  die  Anwendung 
der  Drucksonde  wiederholen,  und  kann  dieses  in  vielen  Fällen,  in  denen  sie  momentan 
nur  ganz  geringe  Schmerzempfindung,  nachher  aber  gar  keine  Reizerscheinungen  verursacht, 
ruhig  täglich  oder  wenigstens  jeden  zweiten  Tag  geschehen. 

Hat  die  Hörweite  unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  nur  wenig  oder  gar 
nicht  zu-  oder  vielleicht  sogar  abgenommen,  so  lasse  man  nach  Jacobson  [1.  c]  sofort  die 
Luffcdouche  mittels  des  Catheterismus  tubae  folgen.  Nicht  selten  kann  hiernach  dann  eine 
bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  constatirt  werden  und  zwar  auch  in  solchen  lallen,  in 
denen  der  Catheterismus  allein  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  äusserst  wenig  ge- 
bessert hatte  (LucAE  [22]).  Jedenfalls  aber  wird  die  etwa  durch  die  Drucksonde  ver- 
ursachte Verschlechterung  des  Gehörs  durch  unmittelbar  darauffolgenden  Catheterismus 
fast  immer  sofort  wieder  beseitigt  und  der  Status  quo  ante  wiederhergestellt. 

LucAB  [23]  lässt  in  neuerer  Zeit  statt  des  Catheterismus  eine  vorsichtige  „pneu- 
matische Massage"  des  Trommelhöhlenapparats  mittels  Dblstanche's  Rar^facteur  (s.S.  11 4) 
folgen.  Dieselbe  empfiehlt  sich  nach  Lucab  insbesondere  bei  Verdickung  des  Trommel- 
fells, während  sie  bei  Atrophie  desselben  contraindicirt  sei. 

Unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  entsteht  in  der  Regel  eine  Injection  der 
Hammer-,  mitunter  auch  der  Randgefässe  des  Trommelfells,  die  indessen  bis  zum  nächsten 
Tage  gewöhnlich  verschwunden  ist.     lYommelfellecchymosen   in  der  ^d/te   des  Proc.  brevis 


*)  Nach  LucAE  [76]  wird  beim  richtigen  Aufsetzen  des  Instruments  auf  den  Proc.  brevis 
die  Drehungsaxe  von  Hammer  und  Ambos  selbst  durch  die  Bewegungen  der  Drucksonde  getroffen 
und  mit  der  ganzen  Gehörknöchelchenkette  nach  innen  verschoben,  wobei  zugleich  eine  Dehnung 
des  Axenbandes  des  Hammers  (v.  Helmuoltz),  des  oberen  Hammerbandes  und  des  übrigen  Band- 
apparats stattfindet  Vergl.  auch  Ostmann  [12)62],  Hegeneb  [2)62].  Eine  Schädigung  des  Ge- 
hörorgans kann  nach  Lucae's  [7S)  s]  neuesten  experimentellen  Untersuchungen  selbst  bei  stärkstem 
Druck  nicht  erfolgen,  solange  eine  Compensation  durch  die  Spiralfeder  möglich  ist.  Nur  wenn 
die  Drucksonde  in  einen  festen  Stab  umgewandelt  ist,  indem  sich  der  Stempel  bei  sehr  aus- 
giebigen Bewegungen  gegen  den  Cylinder  bez.  den  Rahmen  anstenunt,  wäre  eine  Verletzung 
(Einriss  in  die  Kapsel  des  Hammer-Ambosgelenks)  möglich.  Eine  zufallige  Beobachtung  bat 
LucAE  darauf  hingewiesen,  dass  vielleicht  durch  Entfernung  eines  Tromraelfellsttickes  sich  in 
geeigneten  Fällen  durch  die  Drucksonde  noch  eine  bessere  Lockerung  des  schallleitenden  Apparats 
erreichen  lassen  wird. 
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kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  Patient  bei  der  Dmcksondenbehandlnng  sehr  angeberdig 
ist  ond  den  natürlich  von  einem  Gehülfen  fixirten  Kopf  durchaus  nicht  still  hält.  Hierbei  kann  es 
dann  selbst  einem  sehr  Geübten  begegnen,  dass  die  auf  den  kurzen  Fortsatz  aufgesetzte  Pelotte 
Ton  diesem  abgleitet  und  hierdurch  eine  kleine  Ecchymose  bez.  eine  Reizung  des  Trommelfells 
entsteht  Bis  letztere  verschwunden  ist,  wird  man  die  nächste  Application  der  Drucksonde  ver- 
schieben. Das  Zustandekommen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells  ist  bei  nur 
einiger  üebnng  in  der  Handhabung  des  Instruments  nicht  zu  befürchten. 

Wo  die  vordere  Gehörgangswand  stark  vorspringt  und  der  Process.  brevis  sich  hinter  der- 
selben gleichsam  versteckt,  räth  Jacobson  [5],  statt  des  in  Fig.  21  (Taf.  XV)  abgebildeten  ge- 
raden Instruments  das  in  Fig.  23  (Taf.  XV)  dargestellte  zu  benützen«  dessen  Stempel  b  eine 
geringe,  nach  vom  gerichtete  concave  Krümmung  besitzt,  durch  welche  es  möglich  wird,  die 
Pelotte  a  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  aufzusetzen,  ohne  dass  der  Stempel  b  die  vordere 
Gehörgangswand  berührt  und  sie  bei  seinen  Bewegungen  scheuert. 

Wegen   der   bei  Application   der  Drucksonde  fast   immer   entstehenden,    wenn    auch 

geringfügigen,  Hyperaemie  des  Trommelfells  lasse  man,  wenn  der  Patient  am  selben  Tage 

ins  Freie  geht,  den  Ohreingang  hierbei  lose  mit  Watte  verstopfen. 

LucAE  [23]  umwickelt  die  Pelotte  der  Drucksonde  seit  einigen  Jahren,  um  ihre  Anwendung 
schmerzloser  zu  gestalten,  fest  mit  etwas  Verband watte,  die  dann  mit  einer  Sonde  noch  in  die 
Concavilät  hineingedrückt  wird,  und  steckt  sie  längere  Zeit  in  eine  durch  Kältemischung  (Schnee 
öder  Eis  mit  Kodisalz)  zum  oberflächlichen  Gefrieren  gebrachte  10 — 15^/oige  Cocainlösung ,  wo- 
dord)  nach  ihm  eine  bei  Weitem  häufigere  und  energischere  Anwendung  der  Drucksonde  er- 
möglicht wird.    Nicht  selten  haften  der  Pelotte  beim  Herausnehmen  noch  kleine  Eiskrystalle  an. 

WxLB  [3]  hat  nach  dem  Vorgang  von  Gahnauld  [3]  und  Lester  [1]  eine  durch  Electi-i- 
citat  getriebene  Drucksonde  construirt,  welche  geräusch-  und  schmerzlos  arbeiten  soll  und  es  er- 
inögücht,  in  der  Zeiteinheit  mehr  Stösse  zu  machen,  als  die  gewöhnliche. 

Ziemlich  gleichzeitig  beschrieb  auch  Lucae  [24]  eine  nach  seiner  Angabe  von  RErNiGER, 
Gkbhakdt  &  SoÜall  (Berlin)  gefertigte  electrische  Drucksonde,  welche  in  Secunden  etwa  ebenso- 
vid  Stösse  macht,  als  die  gewöhnliehe  Handdrucksonde  in  Minuten.  Den  Voriheil  hiervon  sieht 
LrcAE  zunächst  darin,  dass  die  mit  einer  längeren  Application  der  Drucksonde  stets  verbundene, 
unangenehme  Empfindung  für  den  Kranken  wesentlich  verringert  wird.  Als  ^achtheil  betrachtet 
er  einmal,  dass  die  Handhabung  des  Instruments  eine  sehr  geschulte  Hand  erfordert,  femer, 
dass  der  Xlranke,  erschreckt  durch  das  auf  sein  Trommelfell  übertragene  starke  Schnarren  des 
Unterbrechers,  mitunter  unwillkürlich  den  Kopf  bewegt,  wobei  die  Drucksonde  nicht  selten  vom 
knrzen  Fortsatz  abgleitet  und  Schmerzen  verursacht,  und  endlich  die  Kostspieligkeit  des  Instru- 
ments sowohl,  wie  des  elektrischen  Betriebes.  Er  hat  daher  (1.  c.)  noch  eine  zweite  Art  „auto- 
matischer*' Drucksonde  construirt  (zu  beziehen  von  Rudolph  Detert  (Berlin,  Carlstrasse  9),  welche 
durch  eine  Uhrfeder  betrieben  wird,  und  die  vor  seiner  electrischen  den  Vorzug  geringeren  Ge- 
wichtes hat,  wodurch  die  Handhabung  bedeutend  erleichtert  wird.  Das  Geräusch  der  ablaufen- 
doi  Feder  wird  freilich  auch  bei  diesem  Instrument  auf  das  Ohr  übertragen,  doch  soll  es  den 
Kranken  weit  weniger  unangenehm  sein,  als  das  des  electrischen  Unterbrechers.  Hat  man  die 
Feder  ganz  aufgezogen,  so  macht  sie  in  freier  Luft  1 1 2  Stösse  in  kaum  einer  Secunde,  bei  Appli- 
cation auf  dem  kurzen  Hammerfortsatz  in  etwas  längerer  Zeit.  In  den  ersten  Sitzungen  soll 
man  zunächst  nur  wenige  Stösse  anwenden  und  daher  die  Uhrfeder  nur  zum  Theü  aufziehen. 
LrcAE  ist  der  Ansicht,  dass  diese  „automatischen"  Drucksonden  wohl  noch  mancherlei  Verbesser- 
ungen erfahren,  seine  ursprüngliche  Handdrucksonde  indessen  schwerlich  verdrängen  werden  und 
zwar  schon  wegen  der  grosseren  Einfechheit  der  letzteren  und  der  Leichtigkeit  ihrer  Anwendung. 
An  der  Handdrucksonde  hat  er  neuerdings  am  Griffende  eine  Schrauhenvoi'richtung  anbringen 
lassen,  mittels  deren  die  Spannung  der  im  Griff"  befindlichen  Feder  veränd^t  und  so  die  anzu- 
wendende Druckstärke  (von  100  bis  auf  300  g,  gewöhnlich  100—200  g)  gesteigert  werden  kann 
(cf.  a-  Lucae  [78)  8]). 

Endlich  hat  Lucae  [78)  le]  in  jüngster  Zeit  noch  eine  „electro-pneumatische"  Drucksonde 
angegeben,  bei  welcher  von  einer  im  Handgriff  befindlichen  und  mit  dem  Zuleitungsschlauch  des 
electrischen  Pneumomassageapparats  in  Verbindung  stehenden  dünnen  Membran  die  Bewegungen 
auf  die  Sonde  übertragen  werden.  Ihr  besonderer  Vorzug  soll  darin  liegen,  dass  sich  bei  losem 
Ansatz  an  den  Proc.  breris  eine  beliebige  Anzahl  von  Klopfbewegungen  in  schneller  Folge  durch 
den  Motor  ausfuhren  lässt;  durch  das  Auf-  und  Absetzen  der  ^nde  aber  werden,  wie  Lucae's 
Versuche  erwiesen  haben,  gerade  die  stärksten  Wirkungen  auf  den  starren  Schallleitungsapparat 
erzielt.  Die  Empfindlichkeit  gegen  das  Veriahren  und  die  objective  Reaction  sind  individuell 
idir  verschieden.  Bei  besonders  sensiblen  Patienten  ist  das  Trommelfell  vorher  durch  Anfüllen 
des  Gehörgangs  mit  der  von  Gray  [1]  empfohlenen  Lösung:  CJocain.  hydrochlor.  10  Theile  auf 
je  50  Th.  Spir.  rectilicatiss.  und  Anilinoel  zu  anaesthesiren.  Die  Pelotte  muss  möglichst  dick  mit 
Watte  umwickelt  werden.  Man  beginne  femer  in  den  ersten  Sitzungen  zunächst  mit  geringer 
Hubhöhe  (2  mm)  und  nur  wenigen  Schlägen  und  steigere  beide  erst  ganz  allmählich ,  die  Hub- 
höhe bis  höchstens  4  mm.  Das  Verfahren  erfordert,  um  ein  Abgleiten  der  Sonde  von  dem  Proc. 
brevis  zu  vermeiden,  seitens  des  Arztes  eine  besonders  sichere  Hand.  Es  lässt  sich  vortheilhaft 
mit  der  hjdro-pneumatischen  Massage  (s.  S.  115)  corabiniren,  gerade  so  wie  die  gewöhnliche  Druck - 
»^denbehandlung  mit  der  gewöhnlichen  Pneumomassage. 
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XXI.  Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels.^) 

Dieselbe  wird  nach  Miot  (1.  c.)  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  umschneidet  die  hintere 
Hälfte  des  Trommelfells,  falls  dieselbe  noch  vorhanden,  nicht  während  einer  vorausgegangenen 
Eiterung  zu  Grunde  g^angen  ist,  dicht  am  Knochen  und  nach  oben  bis  über  die  Gegend  des 
langen  Ambosschenkels  hinaus,  führt  dann  durch  die  klaffend  gemachte  Lücke  eine  mit  einer 
kleinen  Pelotte  versehene  Sonde  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar,  dass  ihr  inneres  Ende  unter 
dem  Ambos-Steigbügelgelenk  und  parallel  zu  den  beiden  Steigbügelschenkeln  liegt,  während  ihr 
Stiel  sich  gegen  den  Ohrtrichter  lehnt,  und  übt  nun  mehrmals  hinter  einander  einen  sanften 
und  vorsichtigen  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus.  Wird  letzterer  hierdurch  allein 
noch  nicht  beweglich,  so  zieht  man  die  Sonde  zunächst  etwas  heraus,  legt  sie  dann  dicht  über 
dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen  Rand  des  langen  Ambosschenkels  an  und  übt 
gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  und  zugleich  et- 
was von  innen  nach  aussen,  um  hierdurch  den  Steigbügel  ein  wem'g  aus  der  Fenestra  ovalis  her- 
auszuheben. Letzteres  kann  man  auch  mit  einem  an  den  vorderen  Rand  des  langen  Ambos- 
schenkels oder  zwischen  die  Steigbügelschenkel  angelegten  Häkchen  erreichen,  sowie  mitunter 
mittelbar  durch  einen  Zug  am  Hammergriff.  Wo  ausser  dem  Steigbügel  noch  Hammer  oder 
Ambos  flxirt  ist,  muss  man  entweder  Trommelfell  sammt  Hammer  resp.  Ambos  operativ  entfernen 
(s.  S.  12S — 131)  oder  nach  Entfernung  des  Trommelfells  das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen. 
Besteht  neben  der  Fixation  des  Steigbügels  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  Trommelfells, 
80  ist  letzteres  zu  excidiren. 

Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels  kann  nach  localer  Anaesthesirung  mittels  Cocain 
(s.  S.  121  u.  128)  ausgeführt  werden,  namentlich,  wenn  man  vermeidet,  die  Ränder  der  im  Trommel- 
fell event.  künstlich  angelegten  Oeffnung  zu  beriihren.  Vor  derselben  muss  Grehörgang  und 
Trommelfell  mehrere  Tage  lang  durch  Auswaschen  mit  1  ^/oo  iger  Sublimatlösung  und  nachfolgen- 
den Verschluss  mit  Jodoform watte  desinfidrt  werden.  Eine  störende  Blutung  während  der  Ope- 
ration stillt  man  durch  Austupfen  mit  Cocain  1,0,  Acid.  bor.  0,25:  Aq.  dest  8,0.  l^ach  der- 
selben soll  das  Ohr  mit  Sublimatlösimg  ausgewaschen  und  durch  einen  antiseptischen  Verband, 
der  bei  reichlicher  Nachblutung  noch  an  demselben,  sonst  erst  am  nächsten  Tage  und  später  in 
grösseren  Litervallen  erneuert  werden  muss,  geschlosssen  werden. 

Man  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos-Steigbügelgelenk  zu  luxiren,  die  Stape- 
diussehne  abzureissen,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  zerbrechen  und  endlich  seine  Fussplatte 
aus  dem  ovalen  Fenster  herauszureissen.  Dagegen  kann  man,  wenn  der  Steigbügel  durch  straffe^ 
bindegewebige,  seine  Schenkel  umgebende  Adhaesionen  fixirt  ist,  letztere  durchschneiden  und  hier- 
durch mitunter  Hörverbesserung  und  gänzliches  Schwinden  quälender  Ohrgeräusche  herbeifähren 
(ScHWARTZE  [13)  784]).  Li  dcu  orstcu  zwei  Wochen  nach  der  Operation  lasse  man  den  Patienten 
täglich  zwei  bis  drei  mal,  in  der  dritten  täglich  nur  einmal  vorsichtig  den  Valsalva'schen  Ver- 
such ausfuhren.  Bei  ausgedehnter  Sclerose  soll  man  nach  der  Operation,  wenn  keine  Hyperaemie 
mehr  besteht,  Salmiakdämpfe  in  statu  nascenti  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  blasen 
(s.  S.  116),  wobei  indessen,  da  dieselben  leicht  reizen,  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  muss. 

Jacobson  hat  die  „Mobilisation'*  des  durch  eine  lYommelfellperforation  leicht  zugängUchen 
Steigbügels  schon  vor  Jahren  mehrmals  ausgeführt,  indessen  ohne  deutlichen  Erfolg  für  das  Hör- 
verraögen.  Nach  Fasse  [6)201]  sind  die  Gesanmaterfolge  der  „Mobilisation"  „ungefähr  ebenso 
unsicher,  wie  die  sämmtlichen  sonst  angewandten  Behandlungsarten". 

XXII.  Die  Extraction  des  Steigbügels.') 

Dieselbe  ist  bisher  am  häufigsten  in  Amerika  unternommen:  Jack  [i,  2]  berichtete  bereits 
1892  über  15  derartige  Operationen,  von  denen  er  10  nach  chronischen  Mittelohreiteningen,  5  bei 
chronischem  Mittelobrcatarrh  gemacht  hatte.  Nur  einmal  waren  die  Schenkel  abgebrochen  und  die 
Fussplatte  zurückgeblieben.  Die  Resultate  fiir  das  Gehör  waren  befriedigend,  einmal  sogar  vor- 
züglich. Im  Gegensatz  hierzu  berichtete  Blake  [2,  3  u.  4]  über  22  derartige  Operationen  bei 
Sclerose  mit  ungünstigem  Erfolg:  nur  9  Mal  gelang  die  Extraction,  10  Mal  brachen  die  Schenkel 
ab.  Nur  in  einem  Falle  günstiger,  meist  dagegen  nachtheiliger  Einfluss  auf  Gehör  und  subjective 
Geräusche.  6  Mal  nach  der  Operation  hefliger  Schwindel,  3  Mal  über  einen  Monat.  Blake  warnt 
daher  vor  der  Extraction  des  Steigbügels  bei  der  typischen  Sclerose  und  will  sie  auf  ausgesuchte 
Fälle  von  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  und  hyperplastischen  Catarrhen  beschränkt  wissen. 
Bei  solchen  hat  auch  Garn  au  ld  [4  u.  i]  gute  Resultate  mit  der  Operation  erzielt. 

Auf  der  ScHWARi'ZE'schen  Klinik  wurde  der  Steigbügel  4  Mal  unabsichtlich  extrahirt;  in 
allen  Fällen  bestand  chronische  fötide  Mittelohreiterung ;  einmal  erfolgte  zweifellose  Hörverschlech- 


*)  KfissKL  [7  u.  b],  BorcHERON  [1  u.  3],  Miot  [1,  2,  5  u.  6],  Moum-:  [2,  3  u.  ISjiui], 
Bkiss  [1],  Blakic  [10],  Dknth  [4  u.  5],  de  Rossi  [1],  Panse  [6)  199],  F^jikeri  [2],  Br.U)Kori)  [Ij. 
Weitere  Literaturnachweise  s.  bei  Panse  [6)  192  flf.]. 

-)  cf.  ausser  den  im  Text  angeführten  Autoren  Kessel  [7,  9],  Sciiwartze  [13)784],  Pansk 
[6)  210 ff.  (hier  auch  genaue  Besprechung  der  Literatur)],  Noltexius  [5],  Everr  [1],  Schröder  [1)  22], 

FaRACI    [1],    TRAl'TMAyX    [26)48]. 
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tenmg  bez.  Taubheit,  3  Mal  Besserung  des  Gehörs,  darunter  einmal  von  ^/^  bis  auf  i  m  für 
Flastersprache  (s.  Schwartze  [13)  776]  u.  Straaten  [i]),  einmal  lethaler  Ausgang  durch  infectiöse 
Meningitis  (Grunert  [13)  si])  (vergl.  a.  S.  130).  Einmal  wurde  die  Operation  bei  Steigbügel- 
ankylose  vorgenommen  und  zwar  von  PaNse  (Schwartze  [13)  787],  Grunert  [5],  Panse  [6)210]): 
Die  Platte  war  hier  so  fest  mit  dem  ovalen  Fenster  knöchern  verwachsen,  dass  sie  nur  mit  dem 
Meissel  umschnitten  werden  konnte.  Bei  der  Extraction  blieb  ein  Theil  derselben  zurück.  Das 
Gehör  wurde  nicht  besser  (die  Ankylose  war  aber  auch  mit  Nerventaubheit  complicirt  gewesen), 
das  Ohrensausen  ein  wenig.  In  einem  2.  Fall  (Grunert  [5])  fand  sich  an  Stelle  des  Stapes  eine 
das  For.  ovale  ausHlllende  Knochenmasse. 

Bedeutende  Hörverbeesernng  nach  onbeabsicbtigter  Steigbügelextraction  bei  Mittelobr- 
eiterong  wird  auch  von  Schwexdt  [4]  und  Schröder  [1)22]  berichtet.  Schwendt  nimmt  an, 
dass  in  seinem  Fall  der  Stapes  wahrscheinlich  schon  vor  der  Operation  aus  seiner  Verbindung 
mit  dem  ovalen  Fenster  gelöst  und  letzteres  durch  eine  dünne,  auf  Schallschwingungen  gut 
reagirende  Membran  verschlossen  war.  Der  Vorhof  wurde  also  bei  der  Operation  nicht  eröffnet. 
EboiBO  ist  Haike  [1)266]  der  Ansicht,  dass  das  Ausbleiben  oder  Eintreten  von  Schwindel  und 
anderen  Labyrintherscheinungen  nach  der  Entfernung  des  Steigbügels  davon  abhängig  ist,  wie 
fest  dieser  im  ovalen  Fenster  sass,  ob  und  einer  wie  grossen  Zerrung  mithin  der  Labyrinthinhalt 
bei  dem  EingrifiT  unterworfen  wurde.  Femer  haben  microscopische  Untersuchungen  (vergl.  auch 
Haike)  dargethan,  dass  bei  Extraction  eines  festhaftenden  Steigbügels  die  knödieme  Fussplatte 
desselben  von  ihrer  Enorpellage  bez.  beide  vom  vestibulären  Periost  losgerissen  werden  können, 
und  dürften  sich  vielleicht  aus  dem  Zurückbleiben  dieser,  den  Schall  leichter,  als  der  fizirte  Steig- 
bügel» übertragenden  Theile  manche  Hörverbesserungen  durch  die  Operation  erklären. 

Schwartze  hält  die  Stapesextraction  bei  aseptischer  Ausführung  und  bei  nicht  entzündeter 
Mittelohrschleimhaut  nicht  mehr  ftir  gefahrlich.  Natürlich  seien  Fälle  mit  complicirender  Acusticus- 
atrophie  auszuscheiden.  Wo  man  den  Stapes  nach  Excision  des  Trommelfells  nicht  deutlich  sehen 
kann,  empfiehlt  er  (1.  c),  ihn  von  hinten  nach  Ablösung  und  Vorklappen  der  Muschel  und  des 
Gehörgangs  und  nach  Abmeisslung  des  überhängenden  Knochenrandes  vom  Margo  tymp.  so  frei 
za  legen,  dass  die  Fussplatte  mnschnitten  resp.  mit  abgetrennt  werden  kann.  Bezold  [7  u.  8] 
beobachtete  nach  einer  Stapesextraction  bei  abgelaufener  Mittelohreiterung  ganz  colossalen  Schwindel, 
der  in  geringerem  Maasse  bis  in  die  3.  Woche  anhielt,  und  bleibende  deutliche  Hörverschlechterung. 
Er  glaubt  daher,  vor  der  genannten  Operation  warnen  zu  müssen.  Vülpius  [2]  hat  dieselbe  in 
4  Fallen  ausgeführt;  in  einem  derselben  bestand  aber  keine  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels 
mit  dem  ovalen  Fenster;  in  einem  zweiten  konnte  die  Fussplatte  nicht  mit  extrahirt  werden.  Von 
letzteren  abgesehen,  wurde  eine  erhebliche  Besserung  des  Gehörs  erzielt.  Trotzdem  glaubt  auch  er, 
dass  die  Operation  bei  „Sclerose"  des  Mittelohrs  nicht  viel  leisten  wird.  Zur  Umschneidung  des 
^apes  empfiehlt  er  eine  gebogene  Lanze,  ähnlich  der  Fremdkörpemadel  der  Augenärzte.  Panse  [4] 
hat  in  5  Fällen  den  Steigbügel  entfernt,  4  Mal  mit  wechselndem,  i  Mal  mit  gutem  Erfolg. 
PouTZER  [57],  MouRE  [i8)  198],  Alderton  [i],  Ferreri  [2]  und  E.  Hartmann  [i)  144]  erklären  die 
Operation  bei  „Sclerose"  f^r  völlig  aussichtslos.  Crockett  [2]  hat  danach  in  zwei  Fällen  totalen 
Verlust  des  früher  noch  vorhandenen  Hörvermögens ,  wahrscheinlich  durch  I^byrinthblutung  be- 
obachtet; die  Kranke  Alderton's  klagte  in  den  nächsten  Tagen  über  Autophonie,  lästige  subj. 
Geräusche  und  zeitweise  Gedankenverwirrung.  Grunert  [5]  hält  Jack's  (s.  oben)  Resultate  für 
durchaus  nicht  beweiskräftig ;  wahrscheinlich  habe  es  sich  in  vielen  von  Jack's  Fällen  gar  nicht  um 
Ankylose,  ja  nicht  einmal  um  abnorme  Fixation  des  Steigbügels  gehandelt,  auch  sei  Jack's  Hör- 
prüfung ganz  unzuverlässig.  Grunert  ist  der  Ansicht,  dass  wir  eine  Hörverbesserung  durch 
Extraction  des  Steigbügels  nur  unter  gevrissen  Bedingungen  erzielen  können,  welche  in  den  meisten 
Fällen  von  Steigbügelankylose  nicht  vorhanden  sind,  nämlich  i)  bei  intactem  Labyrinth  und  2)  beim 
Fehlen  pathologischer  Veränderungen  am  runden  Fenster.  Letztere  liessen  sich  vor  der  Operation 
niemals  feststellen.  Auch  bezüglich  der  subjectiven  Geräusche  sei  der  Erfolg  der  Operation  stets 
zweifelhafl;  nur  in  wenigen  Fällen  hätte  sie  hier  dauernd  günstig  gewirkt.  Dennoch  seien  beim 
Fehlen  einer  complicirenden  Labyrintherkrankung  weitere  Operationsversuche  als  ein  ultimum 
refugium  berechtigt  Es  empfehle  sich,  die  Extraction  erst  nach  Vorklappung  der  Muschel  mit 
der  häutigen  hinteren  Gehörgangswand  und  Abmeisslung  der  lateralen  Atticuswand  event.  des 
mediansten  Theils  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  zu  versuchen.  Auch  Grunert  be- 
richtet über  wochenlangen  Schwindel  in  Folge  von  operativer  Entfernung  bez.  Dislocation  des 
Steigbügels. 

Panse  [6)  267]  stellt  fiir  die  Extraction  des  Steigbügels  bei  Paukenhöhlensclerose  folgende 
Indkatianen  auf: 

i)  „Doppelseitige  Schwerhörigkeit  von  einer  Stärke,  dass  den  Anforderungen,  die  das  Leben 
an  den  Patienten  stellt,  nicht  mehr  genügt  werden  kann*^ 

2)  Nachweis  des  Gesundseins  des  nervösen  Apparats  und  des  Krankseins  des  schallleitenden 
„durch  die  Hörprüfung".     Nichtvorhandensein  hoher  Ohrgeräusche  (Panse  [8)  289]). 

3)  Erfolglosigkeit  der  unblutigen  Behandlung  (Catheter  mit  Dämpfen  oder  Salmiak,  Hommel's 
Traguspresse,  Lucae's  Drucksonde,  bei  undurchgängiger  Tuba  Probeparacentese)  während  mehrerer 
Wochen. 

Die  Erfolge  seien  unsicher  und  daher  das  schlechter  hörende  Ohr  zu  operiren. 
Was  die  Ausführung  der  Operation  anlangt,  so  empfiehlt  er  für  alle  Fälle  tiefe  Chloroform- 
narcose  und  vor  der  Operation  am  Steigbügel  Entfernung  von  Trommelfell,  lateraler  Atticuswand, 
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Hammer  mid  Ambos  nach  Stacke.  Man  operire  bei  directem  hellem  Tageslicht  oder  demjenigen 
einer  grossen  Glühlampe  mit  Convexlinse,  durch  den  Stirnspiegel  reflectirt.  Zur  Stillung  der  Blutung 
aus  den  Knochen  empfehle  sich  allein,  auf  die  blutende  Stelle  ein  halbspitzes  Instrument  unter 
leichter  Rotation  stark  aufzudrücken.  An  dünnen,  gefahrlichen  Stellen,  wie  am  Tegmen  und  dem 
Canal.  facial.,  sei  dieses  Verfahren  freilich  unzulässig.  Die  längsgetrofTenen  spaltförmigen  Arterien- 
canäle  der  hinteren  Gehörgangswand  sollten  ebenfalls  durch  starkes  Längsreiben  mit  einem  etwas 
abgebogenen  halbspitzen  Instrument  geschlossen  werden.  Circumcision  der  hinteren  Trommelfell- 
hälfte, Abmeisseln  der  lateralen  Atticuswand,  Glättung  der  Knochenränder  mit  der  electrischen 
Fraise  (s.  später  bei  ,,Radicaloperation").  Trennung  des  Ambossteigbügelgelenks.  Entfernung  des 
Ambos.  Sorgfaltigste  Blutstillung.  Versuch  der  Steigbügelextraction  durch  leichten  Zug  an  seinem 
Kopfe  mittels  der  Hakenpincette  ohne  seitliche  Biegungen.  Folgt  er  nicht  leicht,  so  soll  man  mit 
^/j  rnm  grossem  electrischem  Kugelbohrer  mit  sehr  feinen  Zähnen  („Finierer")  vorsichtig  unter 
häufigem  Sondiren  und  sorgfaltiger  Vermeidimg  des  Facialis  an  der  Grenze  zwischen  Stapesfiiss- 
platte  und  ovalem  Fenster  am  vorderen  unteren  Rand  des  letzteren  ein  kleines  Loch  bohren,  in 
dieses  einen  festen  Haken  von  ^/^  mm  Breite  einsetzen  und  mit  letzterem  die  Fussplatte  stückweise 
oder  in  toto  herausbringen.  Hierauf  bedecke  man  das  ovale  Fenster  mit  Jodoform  i  :  Acid.  boric.  4, 
durchschneide  den  Tensor  tymp. ,  circumcidire  den  Trommelfelhrest  und  extrahire  ihn  sammt  dem 
Hammer.  Sodann  Auskratzen  des  Ost.  tymp.  tub.,  um  dasselbe  wenn  möglich  zum  Verschluss  zu 
bringen,  und  reichliches  Einstreuen  von  Jodoformborsäure  daselbst.  Naht  der  postauriculären 
Wunde,  feste  Tamponade  des  Gehörgangs.  Nachbehandlung  wie  bei  der  Radicaloperation  (s.  bei 
der  „Aufmeisslung  des  Warzentheils'*):  sorgfaltige  aseptische  Tamponade  aller  Nischen  bis  zu 
völliger  Epidermisirung  der  Paukenhöhle.  Um  einen  zu  starren  Verschluss  des  ovalen  Fensters  zu 
verhüten,  später  Pneumomassage. 

Passow  [3]  hat  versucht,  dasselbe  Besultat,  wie  durch  Extraction  des  Steigbü^ls,  durch 
Anlegen  einer  Oeffnung  in  der  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  zu  erzielen.  Mit  Hülfe  eines 
durch  einen  Stablmantel  geschützten  Bohrers  legte  er  in  einem  Fall  von  Stapesankylose  nach 
Vorklappen  der  Ohrmuschel  ein  1 — IV2  mm  weites  Loch  nach  vom  unten  vom  ovalen  Fenster 
an:  danach  Sausen  verschwunden,  ebenso  bis  auf  Spuren  der  früher  sehr  heftige  Schwindel, 
Fltistersprache  durch  den  Verband  Va  m,  später  Abnahme,  dann  wieder  geringe  Zunahme  des 
Gehörs.    In  einem  zweiten  Fall  stellte  sich  das  anfangs  verschwundene  Sausen  später  wieder  ein. 

XXIII.  Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung  constitutioneller 
Ericranicungen  bei  chronischen  Affectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

Um  einer  Verschlimmerung  der  genannten  Ohrenleiden  möglichst  vorzubeugen,  müssen 
Erkältungen  so  viel  als  möglich  vermieden^  und  der  Neigung  hierzu  theils  durch  Ab- 
härtung, auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen,  theils  durch  wollene  oder  seidene 
Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Füsse  event.  durch  entsprechende  Be- 
handlung etwaiger  Hyperhidrosis  pedum  (s.  später  bei  der  Rhinitis  und  Pharyngitis  chronica) 
entgegengewirkt  werden.  Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen  sind  aufzugeben.  Den  Aufent- 
halt in  dunstigen  oder  raucherfQllten  Räumen  sollen  die  Patienten  meiden,  bei  stürmischem 
und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich,  im  Zimmer  bleiben. 

Der  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  und  Schnupfen  ist  insbesondere 
bei  solchen  Kranken,  welche  hiemach  eine  Zunahme  ihrer  Schwerhörigkeit  und  ihrer  subj. 
Gehörsempfindungen  deutlich  merken,  möglichst  einzuschränken  oder  zu  verbieten. 

Kaltwasserkuren  und  kälte  Bäder,  insbesondere  in  der  See,  haben  (cf.  Schwabtze 
[46]),  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig  eine  Zunahme  der  in  Rede  stehenden 
Ohrenleiden  zur  Folge,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geschwächten  Individuen,  sowie 
bei  den  hereditären  und  schleichenden  Formen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh 
(Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut)",  und  ist  es  daher  vorsichtiger,  dieselben  ganz  zu  unter- 
sagen, wenn  sie  der  Allgemeinzustand  nicht  etwa  dringend  nothwendig  macht.  In 
letzterem  Fall  verhüte  man  durch  mit  Borvaselin  bestrichene  Wattetampons  und  Bade- 
kappe, nach  Haug  [3]  noch  besser  durch  Ohrschutzklappen  aus  Gummi,  das  Eindringen 
von  Wasser  in  den  Gehörgang  und  trockne  nach  dem  Bade  den  ganzen  Körper,  ins- 
besondere aber  die  Haare,  auf  das  Sorgfältigste  ab.  Untertauchen  im  Bade  und  die 
Application  kalter  Strahldouchen  auf  den  Kopf  sowie  kalte  Begiessungen  desselben 
sind  unter  allen  Umständen  unstatthaft  (Sch^^artze  [7)  162J).  Nach  manchen  Autoren 
wirken  nicht  nur  Seebäder,  sondern  schon  der  Aufenthalt  am  Meere  auf  Ohrenleiden 
ungünstig  ein^),  und  soll  dieses  in  der  stärkeren  Luftbewegung,  dem  leichten  Temperatur- 


^)    BONNAFONT    [3)82],    ScUWARTZK   [17],   LlCAK    [26    U.    51]. 
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und  Witterungswechsel  und  den  häufigen  Schwankungen  des  atmosphärischen  Drucks  an 
der  Meeresküste  begründet  sein  (Mottre  [1]). 

Nach  Anderen  erweisen  sich  die  Seeluft  und  warme  Seebäder  bei  den  secretorischen 
Formen  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  und  bei  chronischer  Mittelohreiterung  als  vor- 
theilhaft  und  zwar  vorzugsweise  bei  scrophulösen  und  rhachitischen  Kindern  (s.  hierüber 
Wagepthauseb  [10)  70?],  MoRPüRGo  [5],  KöBNER  [31  u.  32]).  Bei  Sclerose  der  Mittel- 
ohrscMeimhaui  dagegen  sei,  insbesondere  wenn  starke  subj.  Gehörsempfindungen  beständen, 
auch  der  Aufenthalt  an  der  See  zu  verbieten  (vergl.  Guye  [3  u.  4],  Schuriq  [1], 
Gbuber  [11]).  Hier  empfiehlt  sich  der  Aufenthalt  in  hochgelegenen  Alpencurorten. 
Während  der  Dauer  desselben  können  sich  Sausen  und  Gehör  wesentlich  bessern  (Schwartze 

[7)  169]). 

KÖRNER  (I.  c.)  berichtet,  dass  während  einer  Seebadecur  in  Grross-Müritz  a.  d.  Ostsee  von 
13  Fällen  chronischer  Mittelohreiterung  10  ohne  besondere  locale  Behandlung  heilten,  darunter  2 
mit  Schluss  der  Trommelfellperforation.  Unter  10  Fällen,  bei  welchen  trockene  Perforationen 
bestanden,  trat  nicht  ein  einziges  Mal  ein  Recidiv  der  Eiterung  ein,  unter  3 1  Fällen  mit  Trommel- 
fellnarben kam  es  nur  2  Mal  zu  schmerzloser  Eiterung  mit  Durchbruch  der  Narbe.  Ebenso  wurde 
bei  2  Kindern,  an  welchen  die  Radicaloperation  gemacht  worden  war,  das  Verschwinden  der 
Eiterung  und  die  Epidermisirung  der  Wundhöhle  sehr  gefördert.  Dagegen  giebt  nach  Körnkr 
[31,  32  u.  34]  das  Bestehen  von  Rachenmandelhyperplasie  keine  Indication  für  die  Seebadecur 
ab.  Hessler  [23  u.  25]  warnt  seine  Patienten  im  ersten  Sommer  nach  der  Ausheilung  von 
Mittelohrcatarrhen  oder  -eitenmgen  vor  dem  Aufenthalt  an  der  See  und  vor  Seebädern,  später 
hält  er  beide  flir  gestattet. 

Macht  der  Allgemeinzustand  Ohrenkranker  den  Geuuss  der  Seeluft  wünschenswerth,  wie 
z.  B.  bei  beginnender  LuDgentuberculose ,  so  sind  nach  Scuwartzk  [46]  des  milderen  Klimas 
w^^  die  Seebäder  am  Mittelmeer  (wie  Abbazia,  Castellamare,  Insel  l2do  [bei  Venedig])  oder  an 
der  Südkfiste  Englands,  z.  B.  Hastings,  Brighton,  Bamsgate,  Isle  of  Wight  (Ventnor,  Rjde), 
zu  bevorzugen. 

Statt  der  kalten  Bäder  kann  man  nach  Schwartze  [46]  zur  Abhärtung  täg- 
liche nasskalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  bei 
Kindern  Eegendouchen  mit  Anfangs  lauem,  allmählich  kühlerem  Wasser,  bei  denen  der 
Kopf  durch  eine  Wachstaffetkappe  zu  schützen  ist,  ohne  Gefahr  und  häufig  mit  gutem 
Erfolge  anwenden. 

Was  die  russischen  (Dampf-)  und  die  römischen  (Warmeluft-)  Bäder  anlangt,  so 
sah  ScHWAETZE  [46]  nach  dem  Gebrauch  einiger  dieser  Bäder  bei  Sclerose  der  Mittelohr- 
schleimhaut colossale  plötzliche  Verschlechterung  des  Gehörs  unter  Schwindelanfällen,  Uebel- 
ket  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftreten.  Contraindicirt  sind  nach  ihm  beide  stets 
bei  Fieber,  Vollblütigkeit  und  organischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Lunge. 
Lauwarme  Bäder  (25 — 27^  R.),  1 — 2  mal  wöchentlich,  wirken  oft  sehr  günstig, 
so  z.  B.  bei  chronischen  Catarrhen  durch  Anregung  der  Hautthätigkeit.  Erzeugen  sie 
Floxionen  zum  Kopf,  so  müssen  sie  nach  Schwartze  (1.  c.)  verboten  werden. 

Als  heilsam  erweist  sich  bei  den  secretorischen  Mittelohrcatarrhen  und  den 
Mttelohreiterungen  der  Aufenthalt  in  einer  waldreichen  Gegend  oder  in  den  Alpen 
während  der  warmen,  in  klimatisch  milden  südlichen  Gegenden  während  der  rauhen  Jahres- 
zeit (Politzer  [63)  ase]).  Die  klimatische  Cur  kann  in  geeigneten  Fällen  mit  einer 
Bade-  und  Brunnencur  verbunden  werden,  und  zwar  verordne  man  bei  ScrophuJose 
starke  Kochsalzwässer   fSoolenJ^)   und  Jod-  und  bromhaltige  Kochsalzwässer, '^   bei 


^)  Arnstadt  (Thüringen)  300  m  ti.  M.,  Aussee  (bei  Ischl)  675  m,  Berlin  (Adrairalsgartenbad), 
Colberg  (800I-  and  Seebad),  Dürkheim  (Kheinpfalz)  130  m,  Frankenhausen  (Thüringen)  130  m, 
Gandersbeim  (Braonschweig),  107  m,  Gmunden  (Oberösterreich)  422  m,  Harzburg  249  m,  Hubertus- 
bad  (Harz),  Ischl  (Salzkammergut)  469  m,  Jagstfeid  (Württemberg),  Juliushall  (Braunschweig), 
Ka«en  (Thüringen)  163  m,  Kostritz  (Thüringen),  Nauheim  (Hessen)  138  m,  Neuhaus  (Unterfranken- 
Bajem)  224  m,  Rehme-Oeynhausen  (Westphalen)  71m,  Beichenhall  (Bayern)  474  m,  Rheinfelden 
(Aaigaa,  Schweiz)  270  m,  Rothenfelde  (Hannover)  112m,  Salzdetfurth  (Hannover),  Salzuflen 
(Lippe)  75  m,  Salzungen  (Thüringen)  262  m,  Schweizerhall  (bei  Basel),  Soden  a.  d.  Werra  (Regbz. 
Kassel),  Sodenthal  (Rheinbayem),  Suderode  (Harz)  172  m,  Suiza  (Thüringen)  148m,  Sulzbad 
(Elsass)  320  m,  Wittekind  (bei  HaUe). 

0  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  m,  Elmen  (bei  Magde- 
burg), Hall  (Oberösterreich)  376  m,  Inowrazlaw  (Posen),  Königsdorff-Jastrzemb  (Schlesien),  Kranken- 
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Anaemie  Eisen-,^)  bei  Plethora  abdominalis,    Hämorrhoidarietm  und  Frauen  in  den 
klimacterischen  Jahren  die  Glaubersalz-'^)  und  Bitter-,^)  bei  Rhetmatisnius  oder  Ar 
thritis  schwache  Kochsalzwässer ,^)   bei  Neigung  zu  Catarrhen   der  Luftwege  alka- 
lische Mineralwässer.^) 

Bei  erethischen  Individuen  mit  starken,  sehr  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen 
muss  man  indessen  nach  Schwartze  [46]  mit  Soolbädern  vorsichtig  sein,  weil  sie  nicht 
selten  eine  Gefössaufregung  und  dadurch  Verschlimmerung  der  Ohrgeräusche  herbeiführen 
(vergl.  auch  Wagexhäuser  [10].  Hier  eignen  sich  die  einfachen  Kochsalzthermen  ^) 
oder  die  indifferenten  Thermen  f  Wildbäder), ^)  Von  den  genannten  Bäder-  und  Brunnen- 
curen  abgesehen  ist  eine  etwa  vorhandene  constitutionelle  Allgemeinerkrankung  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  zu  behandeln: 

Bei  Scrophulose  verordne  man  innerlich  Leberihran^) ,  Jodeisen^)  oder  Arsenik^),  hei 
scrophulösen  Bräsenanschwellungen  femer  Einreibung  der  Drüsen  mit  Jod  oder  Jodoform- 
salhea^^)   oder  Einreibung  des  Rückens  und  der  Extremitäten  mit  Schmierseife  fSapo  kalt- 


heil-  und  Adelheidquelle  bei  Tölz  (Oberbayem)  670  m,  Kreuznach  (Rheinprovinz),  Münster  a.  Stein 
(bei  Kreuznach),  Salzschlirf  (Hessen-Nassau)  250  m,  Salzbrunn  (Südbayem)  875  m. 

*)  Alexanderbad  (Oberfranken) ,  Alexisbad  (Anhalt-Bemburg)  325  m,  Antogast  (Badischer 
Schwarzwald)  500  m,  Berka  (Sachsen- Weimar)  330  m,  Bocklet  (ünteriranken)  210  m,  Brückenau 
(ünterfranken ,  bei  Kissingen)  300  m,  Buchenau  »(Bayern) ,  Charlottenbrunn  (Schlesien)  469  m, 
Cndowa  (Schlesien)  400  m,  Dissentis  (Graubünden),  Driburg  (Westphalen)  220  m,  Elster  (Sachsen), 
Fideris  (Schweiz)  1 056  m,  Flinsberg  (Schlesien),  Franzensbad  (Böhmen)  450  ro,  Freienwalde  (bei 
Berlin),  Hofgeismar  (Hessen),  Homburg  (Nassau)  188  m,  Imnan  (Hohenzollem)  397  m,  Kissingen 
(Bayern)  198  m,  Langenau  (Schlesien),  Levioo  (Südtirol)  520  m  (stark  arsenikhaltig),  Liebens&in 
(Sachsen-Meiningen)  345  m,  Lobenstein  (Reuss)  503  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  St.  Moritz 
(Engadin)  1769  m,  Petersthal  (Baden)  431  ra,  Prezza  (Ck>rsica),  Pyrmont  (Waldeck)  120  m, 
Reiboldsgrün  (Sachsen)  700  m,  Reinerz  (Schlesien)  568  m,  Rippoldsau  (Baden),  Roncegno  (Süd- 
tirol) 535  m  (stark  arsenikhaltig),  Ruhla  (Sachsen-Weimar)  450  m,  Schwalbach  (Nassau)  316  ra, 
Spaa  (Belgien),  Stehen  (Oberfranken)  580  m,  Tarasp  (Graubünden)  1200  m,  Tatzmannsdorf 
(Ungarn)  347  m. 

^)  Bertrich  (a.  d.  Mosel)  150  m,  Carlsbad  (Böhmen)  374  m,  Elster  (Sachsen),  Franzensbad 
(Böhmen)  450  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  Rohitsch  (Steiermark)  228  ra,  Tarasp  (Engadin) 
1200  m. 

*)  Friedrichshall  (bei  Oburg),  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Mergentheim  (Württemberg)  185  m, 
Ofen  (Ungarn),  Püllna  und  Saidschütz  (Böhmen). 

*)  Baden-Baden  206m,  Battaglia  (bei  Padua,  Italien),  Bourbonne  les  Bains  (Vogesen), 
Cannstatt  (Württemberg),  Homburg  (im  Taunus)  188m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Kronthal 
im  Taunus  (Apollmarisbrunnen)  163  m,  Niederbronn  (Elsass)  192  m,  Soden  (im  Taunus)  150  ro, 
Wiesbaden  (Nassau)  1 1 7  m. 

^)  Ems,  Salzbrunn  (Schlesien),  Soden  (im  Taunus)  150  m. 

«)  Badenweiler  (Baden)  (422  m)  26,4 *»C.,  Landeck  (Schlesien)  (450  m)  32^  Luxeuil  (Vogesen) 
30  —  56«,  Pfäflfers - Ragaz  (Schweiz)  (520m)  38^  Plombieres  (Prankreich,  Vogesen)  20  — 70*», 
Römerbad  (Steiermark)  34  — 38^  Schlangenbad  (Hessen)  28  — 32^  Teplitz  (Böhmen)  (230  m), 
3a.— 48^  Warmbad  (Sachsen)  30^  Warmbrunn  (Schlesien)  36— 41^  Wildbad-Gastein  (Salzburg) 
25— 49^  Wüdbad  (Württemberg)  33— 37<>. 

')  Ol'  jecor.  Aselli  bei  Erwachsenen  15 — 30  g  pro  die,  bei  kleinen  Kindern  1 — 3  mal  täg- 
lich 1  Theelöflfel,  bei  grösseren  1—3  mal  täglich  1  Kinderlöffel  ^/^  Stunde  nach  dem  Essen  durch 
Monate  und  Jahre  hindurch  zu  brauchen.  Alle  4 — 6  Wochen  lasse  man  7 — 14  Tage  pausiren, 
desgleichen  während  der  heissen  Sommermonate,  weil  sonst  leicht  Appetitlosigkeit  eintritt  Nach 
dem  Einnehmen  gebe  man  zur  Beseitigung  des  üblen  Geschmacks  ein  Pfeffer münzplätzchen.  Bei 
bleichen  Kindern  verordnet  man  besser  07.  jecoris  Aselli  ferratum  in  derselben  Dosis. 
•")  Rp.     Sirup.  Ferr..  jodat.  20,0  oder  Rp.    Ferr.  jodat  saccharat  0,2 

Sirup,  simpl.  30,0  Sacch.  lactis  0,8 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  1  Theelöffel  nach  dem      M.   f.   pulv.  D.  tal.  dos.  XII  in  charta  cerat. 
Essen,  bei  kleinen  Kindern  V«  Theelöffel.  S.  3  mal  täghch   1,   bei  Kindern  Vä  Pulver. 

**)  Rp.     Sol.  arsenical.  Fowleri 

Aqu.  aroygdal.  amarar.  ää  5,0 

M.  D.  S.  3 mal  täghch  2  Tropfen;   allmählich  bis  auf  3 mal  täglich  8  Tropfen  zu 

steigern. 
^'g  Stunde  nach  dem  Essen.    (Nie  bei  leerem  Magen!) 
***)  Rp.    Jod.  pur.  0,1 — 0,5  oder    Rp.    Jodoform.  1,0 

Ung.  Kai.  jodat.  ad  10,0  Vasel.  flav.  ad  10,0 

M.  f.  ungt.  D.  S.  2 — 3  mal  tag-      M.  f.  ungt.  D.  S.  Einreibung, 
lieh  einzureiben. 
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HusJ  ^).  Sodann  kann  man  bei  Scrophulose  auch  in  der  kälteren  Jahreszeit  sowie  bei  Aermeren, 
welche  die  natürlichen  Soolbäder  nicht  aufsuchen  können,  künstliche  Soolhäder^)  im  Hause  ge- 
brauchen lassen  und  zwar  entweder  täglich  oder  bei  schwachen  Individuen  2 — 3  mal  die  Woche. 

Bei  Anaemie  verabreiche  man  neben  roborirender  Diät  Eisenpräparate  ^  in  grossen  Gaben 
lan^^  Zeit  hindurch.  Bei  manchen  Personen  verursachen  dieselben  Verdauungsbeschwerden, 
DoTchMle  und  dergl..  Man  muss  dann  mit  dem  Präparat  wechseln  oder  die  Dosis  vermindern 
und,  wenn  kein  Präparat  vertragen  wird»  das  Eisen  ganz  aussetzen.  Vorsieitig  ist  es,  bei  Ver- 
abreichung von  Eisenpräparaten  Gerbsäure  oder  gerbsäurehaltige  Substanzen  (Säuren,  saure 
Speisen,  Obst)  vermeiden  zu  lassen. 

In  schweren  Fällen  von  Anaemie  wirkt  Arsenik*)  mit  oder  ohne  Eisen  mitunter  sehr 
günstig.  Besteht  neben  Anaemie  Scrophulose  ^  so  verordne  man  Jod-  und  Eisenpräparate 
[s,  S.  138  ^)]  oder  OL  jecaris  ferratum  [s.  S.  138  ')]. 

Bei  Stauungshyperaemie  ist  regelmässige  Bewegung  (Spazierengehen,  Zimmergymnastik, 
Radem)  zu  verordnen,  ;ülzuviel  Sitzen  namenÜich  bei  vorgebeugter  Haltung,  bei  Frauen  z.  B. 
die  feinen  Handarbeiten,  zu  verbieten.     Hier  wirken  auch  Abführcuren  oft  sehr  günstig.*) 

Bei  st4^',  Gehörsempftndungen  ist  Alles,  was  dieselben  steigert,  möglichst  zu 
vermeiden.  Hierhin  gehören  Gemüthsctufregungen ,  angestrengte  körperliche  oder 
geistige  Arbeit,   Eoccesse  in  venere,  meist  auch  der  Genuss  aufregender  Getränke 


*)  Man  löse  \j — 1^,^  Esslöffel  Sapo  kalinus  in  etwas  lauem  Wasser  auf,  reibe  damit  2  mal 
wöchentlich  Bücken  und  Extremitäten  10  Minuten  lang  feucht  ein  und  wasche  dann  mit 
Wasaer  ab. 

')  Man  löse  f&r  einen  Erwachsenen  6 — 9  kg  Koch-  oder  Seesalz  bez.  2  -  5  kg  Koch-  oder 
Seeealz  mit  2  kg  Mutterlaugensalz  in  einem  VoUbad  von  27 — 28  ^  B.  und  lasse  den  Patienten 
10 — 30  Minuten  darin.  Bei  Kindern  nehme  man  V2 — */$  der  angegebenen  Dosis  und  nach 
Verhaltniss  des  Wanneninhalts,  also  etwa  1 — 2^/2  kg  Seesalz.  Am  billigsten  ist  Stassfurter 
Badesalz. 

*)  z  B.  die  BLAUD'schen  Pillen:  den  Mahlzeiten,  bei  Kindern  5 — 30  Tropfen 

Bp.    Ferr.  snlfur.  unverdünnt  oder  in  V2  Tasse  Milch. 

Kai.  carbon.  ää  10,0 — 15,0  (Beeinflusst  häufig  den  Appetit  sehr  günstig.) 

Tragacanth.  q.  s.  oder:  Liq.  ferri  mangan.  peptonat. 

ut  f.  pil.  No.  100.  oder    Liq.  ferri  mangan.  saccharat.  (von  Beideni 

Consp.  pulv.  cort  Cinnamom.  3  mal  täglich  1  Theelöffel  bez.   bei  Kindern 

M.  D.  S.   3  mal  täglich  2—4  PiUen  nach  dem  Va  Theelöffel  voll). 

Essen.  oder:  Bp.     Tinct.  ferr.  saccharat  comp. 

(4  —  6    Schachteln    hinter    einander    zu    ver-  (Athenstädt)  100,0 

brauchen.)  D.S.   3 mal   täglich    1  Esslöffel,   für  Kinder 

oder:  Bp.    Ferr.  lact  3,0  1  Theelöffel  bei  oder  nach  dem  Essen 

Succ.  Liqoir.  q.  s.  oder:   Haematogen  (Hommel),   Kindern  täglich 

ut  f.  pil.  No.  50.  1—2  Theo-,  Erwachsenen  1—2  Esslöffel. 

Consp.  D.  S.  3 mal  täglich  2 — 4  Pillen.  oder:  Pyrophosphorsaures  Eisen wasser,  welches 

ferner:  Rp.     Sir.  ferr.  oxydat  solubil.  50^0  auch   bei   schwachem  Magen  meist  sehr  gut 

D.  S.   3  mal  täglich   1  Theelöffel,  vertragen  wird  (täglich  1  Flasche), 

bei  Kindern  ^'^  Theelöffel.  Bei  gleichzeitiger  Neigimg  zu  Obstipation: 

oder:  Rp.  Liq.  ferr.  album.  100,0  Rp.     Pilul.  aloet  ferrat  No.  50. 

D.  S.  3 mal  tägl.  Vs— 1  Theelöffel,  kurz  vor  D.  S.  3 mal  täglich  1—2  Pülen. 

*)  Bp.    Acid.  arsen.  0,3  oder;  Rp.     Ferr.  reduct.  5,0 
Pip.  nigr.  3,0  Acid.  arsen.  0,2 

Succ.  et  pulv.  Liquir.  q.  s.  Extr.  Gentian.  q.  s. 

ad  pil.  No.  100.  ad  pil.  No.  100. 

S.  2 — 3  mal  täglich  1  Pille  nach  dem  Essen.  S.  2 — 3  mal  tägl.  1 — 2  Pillen  nach  dem  Essen. 

^)  z.  B.  Carlsbader  Wasser,  Mühl-,  Schloss-  oder  Marktbrunnen,  durchschnittlich  1  Flasche 
(4  Becher  ä  210  ocm)  des  Morgens  nüchtern,  auf  30 — 45**  (am  besten  in  einem  LßHMANN'schen 
Apparat)  erwärmt.  Nach  2  Bechern  eine  Pause  von  ^/4 — */2  Stunde,  in  welcher  Patient  sich 
bewegen  soll.  Während  der  Cur  sind  Säuren,  fette  und  sdiwere  Speisen,  Hülsenfrüchte  und 
Alcoholica  zu  vermeiden, 
oder  Ofener  oder  Friedrichshaller  Bitterwasser  1  Weinglas. 

oder  Rp.  oder  Rp.                                       oder  Rp. 

Extract.  Rhei  compos.  Cort  Frangul.  concis.                  Lact.  sulf. 

Extract  Aloes  Sä  3,0  Fol.  Senn,  concis.                         Pulv.  rad.  Rhei 

Pulv.  et  succ  Liq.  q.  s.  Herb.  Millefol.  concis.                  Pulv.  Liquir.  compos. 

nt.  f.  pil.  No.  30.  Rhizomat      Gramin.  concis.      Eläosacch.  Fönicul.  ää  7,5. 

D.  S.  Möllns  u.  Abends  je         ää  25,0.                                    M.  f.  pulv.  D.  in  scatula. 

1  Pille.  M.  D.  S.  1  Esslöffel  auf  1  Tasse      S.  Morgens  u.  Abends  1  Thee- 

Thee.  löffel. 
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(Alcoholica,  starker  Kaffee  oder  Thee).  Die  letzteren  sind,  wenn  sie  das  Sausen  in  der 
That  steigern  —  mitunter  ist  dieses  auch  nicht  der  Fall,  was  Patient  selbst  ausprobiren 
rauss,  —  namentlich  des  Abends  zu  verbieten,  weil  sonst  die  Nachtruhe  gestört  wird. 

Bauchen  ist  wegen  der  hierbei  stattfindenden  Reizung  des  Nasenrachenraums  nament- 
lich für  die  Affectionen  des  mittleren  Ohres  nachtheilig,  bei  Uebermaass  zuweilen  auch  för 
diejenigen  des  inneren  Ohres. 

XXIV.  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  gehören  zum  Symptomencomplex  der  meisten  Ohren- 
krankheiten. Eine  Therapie,  welche  die  letzteren  bessert,  wird  häufig  auch  die  ersteren 
beseitigen  oder  wenigstens  vermindern.  Da  dieses  aber  nicht  immer  der  Fall  ist,  da 
manches  Ohrenleiden  unheilbar,  und  da  das  in  Eede  stehende  Symptom  für  den  Patienten 
häufig  ganz  besonders  quälend,  oft  fast  unerträglich  ist,  so  sollen  hier  diejenigen  Mittel, 
durch  welche  dasselbe  mitunter  günstig  beeinflusst  wird,  im  Zusammenhange  angegeben 
werden,  mit  dem  Bemerken,  dass  bei  jedem  einzelnen  Kranken  zuvörderst  immer  erst  ver- 
sucht werden  soll,  ob  die  gegen  das  vorhandene  Ohrenleiden  gerichtete,  bei  der  speciellen 
Besprechung  desselben  in  den  folgenden  Capiteln  empfohlene  Behandlung  im  Stande  ist, 
auch  die  subj.  Gehörsempfindungen  hinreichend  zu  vermindern. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich  zunächst  die  innerliche  Darreichung  der 
Bromsalze,  des  Kai.,  Natr.  oder  Ammon.  bromat  in  Gaben  von  2 — 4  g  pro  die.  Die- 
selben wirken  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  günstig  ein,  wo  die  subj.  Gehörsempfin- 
dungen den  Schlaf  beeinträchtigen,  wo  sie  mit  Kopfschmerz  verbunden  sind  und  wo  sie 
durch  nervöse  Aufregungen  gesteigert  werden.  Da  Bromsalze  bei  längerem  Gebrauch 
nicht  selten  mehr  minder  schwere  Intoxicationser scheinungen  verursachen,^)  so  ist  es 
von  Wichtigkeit,  diese  durch  zweckmässige  Form  der  Verabreichung  und  geeignete  Vor- 
sichtsmaassregeln  während  der  Bromcur  soweit  als  möglich  zu  verhüten. 

Es  geschieht  dieses  nach  Erlenmeyer  am  besten  durch  Verordnung  seines  nach  Art  eines 
natürlichen  Säuerlings  erfrischend  schmeckenden,  moussirenden  „Bromwassers**,  welches  in 
750  ccm  eines  natürlichen  kohlensäurehaltigen  Mineralwassers  4  g  Bromnatrium.  4  g  Bromkalium 
und  2  g  Bromammonium  gelöst  enthält.  Man  verabreiche  hiervon  ca.  100 — 125  ccm,  also  etwa 
ein  Weinglas  voll,  1 — 3  mal  täglich,  am  besten  10—15  Minuten  nach  der  Mahlzeit  oder  auch 
während  derselben  als  Getränk.  Die  Flaschen  sind  liegend  und  kühl  aufzubewahren.  Angebrochene 
stelle  man,  gut  verkorkt,  auf  den  Korken.  Billiger  dürfte  dasselbe  erreicht  werden,  wenn  man 
«Mne  Lösung  von  Natr.  bromat.  4,0,  Kai.  bromat.  4,0  und  Ammon.  bromat  2,0  in  150  g  Wasser 
verschreibt  und  hiervon  2 — 3  mal  täglich  je  einen  Esslöffel  in  einem  Glase  kohlensäurehaltigen 
Getränks  nach  dem  Essen  einnehmen  lässt.  Im  trockenen  Zustand  die  Erlenmeyer' sehe  Com- 
bination  von  Bromsalzen  zu  verschreiben,  ist  unzweckmässig,  da  das  trockene  Bromammoniimi 
unhaltbar  ist  und  sich  beim  Liegen  an  der  Luft  zersetzt.    Vor  imd  während  einer  Bromcur  ist 


oder  Rp.  oder  Rp.  oder  Rp. 

Podophyllin.  0,6  Extract.      Cascarae    Sagrad.  Magnes.  sulf. 

Extract.  Belladonn.  0,3  fluid.  Magnes.  ust. 

Pulv.  et  8UCC.  Liq.  q.  s.  Aqu.  dest  Pulv.  rad.  Rhei  ää  10,0. 

ut.  f.  pil.  No.  30.  Sirup.  Zingib.  ää  10,0.  M.  f.  palv. 

Consperg.  Ljcopod.  M.  D.  S.  2  mal  tägbch  1  Thee-  D.  S.   3  mal  täglich   1  Thee- 

D.  S.  Abends  1—2  Pillen.  löflfel  .       löffel. 

oder  Rp.  oder  Rp.                                        oder  Rp. 

Fol.  Senn.  pulv.  Decoct    cort.    Frangul.                Sal.  Carolinens.  factit.  100,0. 

Magnes.  ust.  25,0/150,0.                                D.  S.    Morgens  vor  dem  Früh- 

Sacch.  alb.  Natr.  sulfur.  20,0.                            stück    1  —  2    Theelöffel  in 

Sulfur.  depur.  M.  D.  S.   Früh   und  Abends         einer  Tasse  warmen  Wassers. 

Tartar.  depurat.  ää  10,0.                 1  Weinglas  voll. 

M.  f.  pulv. 

D.  S.  3  mal  täghch  1  Theelöffel. 

*)  Letztere  bestehen  in  einem  acneartigen  Exanthem  auf  der  Haut,  in  Magencatarrh  und 
Dyspepsie,  Bronchialcatarrh ,  Herzschwäche,  körperlicher  Schlaffheit,  Schwindel,  Schlafsucht, 
psychischer  Unlust  und  Gedächtnissschwäche.  Manche  Patienten  zeigen  gegen  Brompräparate 
eine  besondere  Idiosyncrasie  und  bekommen  schon  nach  geringen  Gaben  zahlreiche  Furunkel,  die 
sich  in  tiefe,  eiternde,  schwer  heilende  Hautgeschwüre  verwandeln  können. 
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auf  sorgfältige  Hautpflege  zu  achten.  Erlenmeyer  empfiehlt  tüchtige  Abwaschungen  und  Ab- 
reibungen der  ganzen  Haut,  insbesondere  wenn  dieselbe  stark  fettig  ist,  mit  alkalischer  Natron- 
oder gewöhnlicher  Schmierseife  und  warmem  Wasser,  wenn  möglich  im  Bade.  Diese  sollen  schon 
Tor  der  Cur  2 — 3  mal  und  während  derselben  jeden  2.  Tag  vorgenommen  werden.  Sodann 
sQUen  die  Patienten  fette  und  saure  Speisen,  sowie  eine  Ueberladung  des  Magens,  femer  das 
Bauchen,  insbesondere  das  Einziehen  des  Tabakrauchs  in  die  Luftröhre,  vermeiden  und  für 
tägliche  genügende  Stuhlentleerung  Soige  tragen.  Zweckmässig  und  durch  billigen  Preis  aus- 
gezeic^hnet  ist  Sandow's  brausendes  Bromsalz,  wovon  2 — 3  mal  täglich  ein  halbes  Maassgefäas  zu 
ttdiinen  wäre. 

Bei  günstiger  Wirkung  lasse  man  die  Bromsalze  mehrere  Wochen  hindurch  ge- 
brauchen. 

Haben  sie  nach  1 — 2  Wochen  eine  Besserung  des  Sausens  nicht  herbeigeführt,  so 
kann  man  versuchsweise  Chinin  verordnen,  Jacobson  giebt  das  letztere  gewöhnlich  nur 
in  der  ausserordentlich  kleinen  Dosis  von  0,01  g  2 — 3  mal  täglich^)  und  lässt  es,  wenn 
die  Patienten  eine  entschiedene  Zunahme  des  Sausens  angeben,  was  durchaus  nicht  selten 
der  Fall  ist,  nicht  weiter  brauchen.  Von  den  angegebenen  Chininpillen  sieht  man  ebenso, 
wie  von  Eisenpräparaten,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geistig  überarbeiteten 
Personen  und  femer  bei  solchen,  welche  gleichzeitig  an  Schwindel  leiden,  mitunter  eine 
günstige  Einwirkung  auf  die  subj.  Gehörsempfindungen. 

Sind  letztere  durch  die  Pillen  erheblich  gesteigert  oder  durch  den  Gebrauch  grösserer 
Gaben  von  Chinin  bez.  Salicylsäure  hervoi^rufen,  so  werden  sie  in  manchen  Fällen  durch 
Addum  hydrobromicvm^  vermindert.  Dieses  wirkt  nicht  selten  auch  auf  die  pulsirenden 
Ohrgeiäusche  (Woakes  [2]),  insbesondere  wo  dieselben  zum  Symptomencomplex  einer  acuten 
Mittdohrentzündung  gehören,  günstig  ein.  ÜRBAirrscHiTSCH  [18]  heilte  einen  Fall  von 
subj.  Geräuschen  in  Folge  von  Chinin  durch  Amylnitrit. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  bei  Syphilitischen  werden  häufig  durch  Jodkaliy  die- 
jenigen bei  Anaemischen  durch  Eisen  vollkommen  geheilt. 

PouTZER  [63)  684]  hat  bei  pulsirenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzleiden  wiederholt  von 
Tinci.  Digitalis  (6—10  Tropfen  3  mal  täglich)  oder  von  der  Tinct,  semin.  Strophanti  (3  mal 
täglich  5  Tropfen)  guten  Erfolg  gesehen.  Bei  Syphilitischen,  bei  denen  die  Mittelohrerkrankung 
mit  einer  Labyrintherkrankung  verbunden  ist,  imd  bei  der  Otosclerose  empfiehlt  er  (ebenda) 
neben  der  innerlichen  Anwendung  von  Jodkali  (0,5 — 1,0  pro  die)  eine  Jod-  oder  Jodolsalhe^) 
auf  den  Warzenfortsatz  einzureiben.  Bei  plötzlicher  heftiger  Steigerung  des  Sausens  verordnet 
er  [63)  6S8  u.  684]  die  Application  eines  Gegenreizes  am  Warzenfortsatz  entweder  in  Form 
spirituöeer  Einreibungen*)  auf  demselben  oder,  indem  er  durch  ein  fliegendes  Vesicans  die  Corium- 
schicht  am  Warzenfortsatz  blosslegt  und  sie  1 — 2  mal  täglich  mit  Unguent.  stibiat*)  bestreicht. 
Die  Gegenreize  am  Warzenfortsatz  empfiehlt  er  femer  bei  frisch  entstandenen  Gehörsempfindungen. 
iänen   günstigen  Einfluss  auf  die  letzteren  sah  er  sodann  insbesondere  hei  abnorm  trockenem 


*)  Rp.  Chinin,  muriat.  0,1,  Pulv.  Althaae,  Extract.  Gentian.  aä  q.  s.  ut.  f.  pilul.  No.  X. 
D.  &  3  mal  täglich  eine  PiUe. 

*)  Bp.    Acid.    hydrobrom.    (10  ^/o)    20,0  v  Da  die  ^^Är  saure  Medicin  selbst  in  dieser 

D.  in  vitr.  nigr.  S.  3  nial  tag-  1  starken  Verdünnung  die  Zähne  leicht  angreift, 
lieh  ^\i  Stunde  nach  dem  Essen  I  so  lässt  man  sie  am  besten  durch  ein  Glas- 
20 — 40  Tropfen  in  einem  Glase  >  röhrchen  aufsaugen  und  den  Mund  jedesmal 
Zuckerwasser  zu  nehmen.  I  nach  dem  Einnehmen   mit  einer  Lösung  von 

I  Natr.    bicarbonic.    (Va   TheelöfiFel   auf   1    Glas 

'  Wasser)  ausspülen. 

')  Rp.    Jod.  pur.  0,05  oder  Rp.    Jodol.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Unguent.  emoü.  ad  10,0 

Unguent.  emoll.  ad  10,0  M.  f.  unguent. 

M.  f.  unguent.  D.  S.  Aeusserlich. 

D.  S.  Aeusserlich. 

*)  Rp.     Spirit.  sinap.  oder  Rp.    Spirit.  formicar. 

Spirit.  aromat.  ää  30,0  Balsam.  Hofinanni  ää  30,0 

D.  S.  20  Tropfen  hinter  dem  Ohre  D.  S.    20  Tropfen  hinter  dem  Ohre 

einzureiben.  einzureiben. 

*)  Bei  zu  häufiger  unvorsichtiger  Einreibung  können  diese  Salben  tie%ehende  Geschwüre, 
welche  Narben  hinterlassen,  ja  selbst  Knochennecrose  erzeugen.  Fliessen  sie  im  heissen  Sommer 
herunter,  so  kann  am  Halse  eine  ausgedehnte  Eruption  von  Pusteln  entstehen,  welche  bleibende 
I&mtnarben  hinterlassen. 
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(jrehövgaim  häufig  von  einer  Bepinseiung  des  letzteren  in  seinem  knorpligen  Abschnitt  mit  medi- 
camentösen  Glycerinlösungen.  *) 

S<'HWARTZE  [46]  empfahl  hei  quälendem  Ohrensausen  mit  allgemeinem  nervösem  Ere- 
thismus als  häufig  beruhigend  protrahirte  lauwarme  Wasser-,  besser  noch  Kleienbäder ^  von 
25 — 27*  R.  (s.  diesbezüglich  aber  auch  S.  137),  während  er  Soolbäder  wegen  der  durch  die- 
selben herbeigeführten  Aufregung  lieber  verbietet,  hei  pulsir enden  Geräuschen,  insbesondere 
solchen,  die  bei  Carotiscompression  verschwinden,  zeitweilige  Abführcuren  und  viel  Beweaung 
bei  knapper  Diät,  um  hierdurch  die  Blutznfuhr  zum  Ohre  zu  vermindern,  m  verzweifelten 
Fällen,  wenn  die  Geräusche  während  der  Compressi^n  der  Carotis  vollkommen  sistiren,  die 
Unttrbindting  der  Carotis  communis  [7)  i7oJ. 

Uhbantschitsch  [26)584  0".]  sah  bei  nervösen  Individuen  mitunter  von  1 — 2  wöchentlicher 
Darreichung  von  Tinctur,  Aconiti  (8 — 12  Tropfen  pro  die)*)  und  femer  von  der  Suggestion  in 
der  H3rpnose  (vergl.  auch  Bernhf.im  [1],  Gkuber  [5)689]),  bei  nervösem  Ohrensausen  von  Tinctur. 
Amicae  (5 — 15  Tropfen  täglich  auf  Zucker)  (vergl.  Wilde  [1)  loe])  guti»n  Erfolg. 

Hartmanx  [5)203]  empfiehlt  Atropin  (Rp.  Atropin.  sulfur.  0,005,  Extraot.  Gentian.  q.  s. 
ad  pU.  No.  X.  M.  D.  ö.  2  mal  täglich  1— 2(!)  Pillen)  (vergl.  auch  Kramkr  [1)286])  oder  SoL 
arsenical.  Fowleri  2 — 10  Tropfen  pro  tlie  (vergl.  Voltolixi  [7])  und  den  Constanten  Strom. 

BfRKXEH  [19)827]  beobachtete,  wenn  die  subj.  Geräusche  mit  Schwindel  verbunden  sind, 
oft  ausgezeichneten  Erfolg  von  einer  Combination  von  Jod-  und  Bromkali ^)  (vergl.  auch  Kiessjx- 

BA(TI    [5)  148]). 

Bai  MG  ARTEN  [1]  erzielte  in  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Mittelohrcatarrh  sowie  von 
Labyrinthaffectionen  und  in  fast  allen  Fällen  von  hysterischem  oder  nervösem  Sausen  gute  Erfolge 
mittels  Injection  einer  b^j^igen  Cocainlösung  in  das  Mittelohr  durch  deti  Tubencatheter,  l£- 
sonders  oft  wurde  hierdurch  aas  piilsirende  Geräusch  beseitigt,  während  das  als  „Wasserkochen" 
beschriebene  höchstens  geiinger  wurde.  Wenn  die  ersten  2 — 3  Einspritzungt^n  erfolglos  waren, 
blieben  es  auch  die  späteren.  Selten  sah  er  von  ihnen  Erfolg  bei  anaemischen  Geräuschen,  nie- 
mals bei  durch  Sclerose  oder  Chinintaubheit  verursachten.  Schwabach  [1]  sah  nach  Injection 
von  5  Tropfen  einer  5  ^Jq  igen  C'ocainlösimg  durch  die  Tuba  bei  chronischem  Ohrensausen  schwere 
Intoxicattonserscheinungen,  welche  mehrere  Tage  anhielten,  Trockenheit  und  Zusammenziehen 
im  Halse,  Uebelkeit  imd  Erbrechen,  Benommenheit  des  Kopfes,  heftigen  Schwindel.  Kältegefühl 
über  den  ganzen  Körper  und  ausserordentliche  Schwäche.  Er  räth  daher,  Anfangs  stets  nur 
3  Tropfen  einer  1,^1  ^igen  Lösung  zu  injiciren  und  erst  allmählich  zu  steigern.  Auch  soll 
Patient  noch  ^/^  Stunde  lang  nach  der  Injection  unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben.  Bei  acuten 
Aflfectionen  warnt  auch  Baumoahten  wegen  der  Intoxicationsgefahr  vor  der  Cocainbehandliing. 

Smss  [1]  empfiehlt  gegen  subjective  Gehörsempfindungen  Application  des  Aethersprays 
auf  die  Regio  mastoid..  Dieselbe  könne  im])estimmte  Zeit  hindurch  in  Zwischenräumen  von 
1 — 6  Wochen  wiederholt  werden, 

Itfitunter  nützt  wenigstens  vorübergehend  die  Application  eines  schwachen  constanten 
Stroms  etwa  3  mal  wöchentlich  je  10 — 20  Minuten  lang  (s.  S.  121). 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  subJ,  Gehörsempfindungen  durch  äusseren  Lärm 
eine  Verschlimmerung  erfahren,  verordne  man  (cf.  Lucae  [39)  21]  möglichst  grosse 
acustische  Ruhe,  Aufenthalt  an  einem  ruhigen  Ort,  bei  übermässiger  Empfindlichkeit 
gegen  jedes  (jferäusch  Verschluss  des  Gehörgangs  mit  Wachs,  Guttapercha  und  dergl.  und 
entziehe  die  Kxanken  für  längere  Zeit  ihrem  Beruf,  falls  letzterer  mit  dauernder  Schall- 
einwirkung auf  das  Ohr  verbunden  ist. 

Für  Fälle,  in  denen  sehr  quälendes  Ohrensausen  allen  anden»n  Behandlungsarten  wider- 
standen hat,  hat  man,  falls  dasselbe  nicht  auf  einen  primären  Reizzustand  im  Hömerven  be- 
zogen werden  kann,  die  Trommel fellparacentese  vorgeschlagen,  weil  anhaltende  subj.  Gehörs- 
empfindungen bei  Trommelfellperforation  selten  sind.  Da  aber  vorläufig  eine  sichere  Methode, 
eine  künstlich  angelegte  Oeffnung  im  Trommelfell  auch  dauernd  offen  zu  halten,  noch  nicht 
gefunden  ist,  so  hat  die  Paracentese,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  nur  einen  bald  voriibergehen- 
den  Erfolg  (vergl.  hierüber  übrigens  Alt  [6]). 


*)  Rp.    Tmct.  ambrae  2,0  oder  Rp.    Tinct.  Valerian.  2,0 

Aether.  sulfiir.  1,0  Aether.  aoet.  1,0 

Glycerin.  pur.  12,0  Glycerin.  pur.  12,0 

1).  S.  Einpinselung.  D.  S.  Einpinselung. 

-)  1 — 3   Kilogramm  Weizenkleie    werden  in  einem   leinenen   Beutel  */«  Stunde   lang   mit 
4 — 8  Liter  Wasser  abgekocht.     Beutel  und  Decoct  werden  dem  Bade  zugesetzt. 

^)  Rp.     Tmct.  Aconiti  2,5  ^)  Rp.  Kai.  jodat. 

Sirup,  cort.  aurant.  47,5  Kai.  bromat.  ää  5,0 — 10,0 

M.  D.  S.    3—4  mal  täglich    1  Theelöffel  nach  Aq.  dest.  120,0 

dem  Essen.  M.  D.  S.  2  mal  tägl.  1  Esslöffel  in  1  Tasse  Milch. 
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Bei  Hyperaesthesia  acustioa  empüehlt  sich  ausser  einer  Behandlung  des  Grnnd- 
leidens  symptomatisch,  ein  y,Antiphon*^  (Taf.  XIV  Fig.  26  u.  27)  tragen  zu  lassen,  welches, 
wenn  seine  Grösse  richtig  ausgewählt  ist,  äussere  Geräusche  besser  abhält,  als  Watte, 
Modellirwachs  und  Anderes,  womit  man  den  Gehörgang  verschliessen  kann. 

XXV.  Ueber  Schwitzcuren  insbesondere  mittels  subcutaner 

Pilocarpininjectionen. 

Mit  IMlocarpincuren  hat  man  bei  eicuten  und  sttbacuien  Labyrinthaffeciionen  häufig, 
zuweilen,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  auch  bei  chronischen  gute  Erfolge  erzielt^). 

Dieselben  dürften  gleichwie  die  Besserung  bei  Glaskörpertrübungen  oder  frischen  retinitischen 
Exsudaten  auf  eine  durch  das  Pilocarpin  angeregte  Eesorption  von  der  Aufsaugung  zugänglichen, 
hämorrhagischen  oder  entzündlichen  Ergüssen  bez.  zelligen  Infiltrationen  im  Labyrinth  zu  be- 
ziehen sein.  Nadi  0.  Wolf  [5]  tritt  nach  der  subcutanen  Pilocarpininjection  eine  profuse  Ab- 
söoderuiig  aus  der  Paukenhöhle  ein.  und  meint  er,  dass  hierdurch  die  Circulation  und  Resorption 
im  Labjrinth  gebessert  werden  könnte. 

Ccntraindicirt  ist  die  Pilocarpincur  bei  Herzkrankheiten,  Herzschwäche  und  bei 
Kranheitszuständen  der  Bronchien  oder  Lungen,  sowie  bei  alten  schwächlichen  Personen. 

Freilich  hat  Corradi  [1]  bei  einem  88  jährigen  Patienten  innerhalb  30  Tagen  24  subcu- 
tane Injectionen  von  0,02  Pilocarpin,  rauriatic.  gemacht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge.  Dennoch 
ist  die  Cur  bei  alten  lauten  im  Allj^emeinen  contraindicirt. 

Man  injicire  hei  sonst  gesunden  Erwachsenen  zunächst  0,01  g  Pilocarpin,  muriat.  sub- 
cutan*) und  steige  nach  Schubert  [2]  bald  bis  zur  Grenze  der  individuellen  Verträglich- 
keit, welche  nach  S.  meist  bei  0,015—0,02  liegt.  Bei  Säuglingen  könne  man  0,001—0,0025, 
bei  Kindern  über  einem  Jahre  0,002  bis  0,005  injicu-en.  Bei  acuten  Labyrinthaffectionen 
injicirt  man  täglich  oder,  wenn  dieses  nicht  vertragen  wird,  jeden  zweiten  Tag,  bei 
chronischen  event.  nur  2  mal  in  der  Woche.  Im  Ganzen  lässt  man,  wenn  sonst  keine 
Contraindication  eintritt,  wenigstens  12  mal  schwitzen,  wo  sich  ein  Erfolg  bemerkbar 
macht,  auch  länger  (bis  etwa  30  mal).  Die  Einspritzung  soll  im  Bett  vorgenommen 
werden,  nach  Schubert  (1.  c.)  1—2  Stunden  vor,  resp.  3—4  Stunden  nach  der  Mahlzeit, 
nie  bei  vollem  Magen.  Schweiss-  und  Speichelabsonderung  tritt  hierauf  gewöhnlich  nach 
5 — 45  Minuten  ein  und  hält  meist  etwa  2  Stunden  an.  Erst  wenn  sie  aufgehört  hat, 
darf  Patient  leichte  Nahrung  erhalten.  Nachher  soll  er  das  Zimmer  nicht  mehr  verlassen 
and  nicht  viel  Flüssigkeit  geniessen.  Mitunter  prävalirt  die  Speichel-,  mitunter  wiederum 
die  Scbweisssecretion.    Letztere  tritt  zuerst  gewöhnlich  an  der  Stirn  auf. 

Jacobson  hat  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  nur  0,01  g  Pilocarpin,  muriatic.  sub- 
cutan injicirt,  die  Patienten  dann  aber  mit  Ausschluss  des  Kopfes  in  wollene  Decken 
wickeln  und  in  letzteren  2  Stunden  schwitzen  lassen.  Da  sie  die  auch  eingewickelten 
Arme  nicht  bewegen  können,  muss  man  ihnen  ein  Speiglas  mit  in  das  Bett  geben,  in 
welches  sie  den  Speichel  entleeren  können.  Subcutan  wirkt  das  Pilocarpin  schneller  und 
intensiver,  als  bei  innerlicher  Verabreichung.  Ist  letztere  aber  aus  äusseren  Gründen 
geboten,  so  gebe  man  bei  sonst  gesunden  Erwaclisenen  täglich  einmal  0,02  (!),  bei  Kindern 
über  einem  Jahre  0,001—0,004  g  und  lasse  den  Patienten  wie  bei  der  subcutanen  Injection 
sofort  zu  Bett  gehen. 

Das  Püocarpin  ist  übrigens  (cf.  Schubert  [2J)  ein  inconstantes  Präparat,  welches,  je  nach- 
dem ihm  mehr  weniger  Jaborin  beigemischt  ist,  ungleich  wirkt  Auch  ist  die  Reaction  der  Pa- 
tienten gegen  das  Mittel  verschieden  und  die  Dosis  daher  auszuprobiren.  Um  eine  etwaige  zu 
starke  epeichel-  oder  schweisstreibende  Wirkung,  sowie  andere  Nebenerscheinungen  des  Pilocarpin- 
gebiauchs,  wie  Erbrechen,  Diarrhoe,  Harndrang,  Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Nebelsehen 
und  die  sehr  seltene  Myosis  zu  beseitigen,  gebe  man  event.  eine  Dosis  Atropin  (2 — 3  Tropfen 
•nner  Lösung  von  0,03  Atropin.  sulf.  in  Aq.  dest.  10,0)  (Poutzek  [13]). 

Das  Pilocarpin  ist  ein  äusserst  verlässliches  und  energisches  Diaphoreticum  und 
Sialagogum.  Indessen  kann  es  bei  dazu  vorhandener  Disposition  bedrohliche  Herzschwäche, 
CoHaps,  sowie  Lungenödem,  femer  lästiges  Erbrechen  erzeugen  und  schon  eine  massige 
Bronchitis  zur  Pneumonie  steigern. 


»)  vergl.  PoLTTZEB  [12  u.  13],  Wolf  [3,  4  u.  5],  Moos  [10  u.  11],  Corraw  [1],  Barr  [2], 
LccAE  [27  u.  28],  Jacobson  [3],  Kretschmann  [3)236  u.  7],  Nothnagel  [1],  Fikld  [1  u.  2],  Schubert 
f2J,  EüXENSTEiN  [1],  Trautmann  [5],  Türnbull  [3],  Sr:inRMUNSKY  [1]  u.  A. 
*)  Rp.  Pilocarpin,  muriat.  0,2  i 

Aq.  destill,  ad.  10,0  y      Die  Lösung  ist,   damit  sie   keimfrei   bleibt, 

Add.  carbol.  liquefect.  gtt.  I         j  wohl  verschlossen  aufzubewahren. 

M.  D.  8.  */a — 1   Spritze  voll  zu  injiciren.  | 
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Aus  diesen  Gründen  wird  man  in  vielen  Fällen  vorziehen,  eine  andere  Art  von 
Schwiiacur  einzuleiten.  In  Betracht  kämen  hier  von  äusseren  Mitteln :  heisse  Wasser- 
bäder mit  folgender  Einwioklung,  heisse  Luftbäder  und  heisse  feuchte  Ein- 
wicklung. 

Bei  dem  ersten  dieser  3  Verfahren,  welches  unter  ihnen  den  reichlichsten  Schweiss  hervor- 
ruft, giebt  man  dem  Patienten  (cf.  Fürbringek  [1)  161  ff.])  ein  Wasserbad,  dessen  Temperatur 
durch  Zugiessen  von  heissem  Wasser  von  30**  K.  allmählich  bis  auf  33**  erwärmt  wird,  läast 
ihn  */4  bis  ^j  Stunde  darin  und  packt  ihn  dann  auf  1 — 2  Stunden  in  warme  wollene  Decken 
imd  Betten  ein.  Auch  hierdurch  können  Beklemmungen  und  Herzklopfen,  starke  Congestionen 
zum  Kopf  und  Aufregungen  hervorgerufen  werden.  Es  ist  also  auch  bei  diesem  Verfehren  grosse 
Vorsicht  und  sorgfaltige  Ueberwachung  des  Kranken  nothwendig.  Bei  Herzschwäche  und  Lungen- 
complicationen  ist  dasselbe  contraindicirt. 

Weniger  energisch  hinsicJitlich  der  erzielten  Schweisaproduction,  aber  auch  milder  in  Be- 
zug auf  die  unbeabsichtigten  üblen  Nebenwirkungen  wirkt  die  Einwicklung  des  Körpers  in 
grosse,  in  heisses  Wasser  getauchte,  gut  ausgerungene  Tücher,  etwas  stärker,  aber  auch  noch 
lange  nicht  so  energisch,  wie  die  heissen  Wasserbäder  mit  nachfolgender  Einwicklung,  heisse 
Luftbäder. 

Die  letzteren  werden  wohl  am  besten  in  folgender  einfacher  und  billiger  Art  hergestellt: 
Ueber  den  Unterkörper  des  im  Bett  liegenden  Kranken  wird  eine  Art  von  chirurgiseliem  Schutz- 
korb gestellt,  welcher  die  Bettdecke  in  die  Höhe  hebt.  Dem  hierdurch  geschaffenen  Hohlraum 
wird  mittels  eines  Winkelrohrs  von  einer  auf  dem  Fussboden  stehenden  Lampe  aus  heisse  Luft 
zugeführt.  *) 

Am  einfachsten,  aber  auch  wohl  am  unsichersten  in  der  Wirkung  ist  es,  den,  wie 
oben  angegeben,  in  eine  wollene  Decke  gehüllten  Patienten  eine  grössere  Quantität 
heissen  Flieder-  oder  Lindenblüthenthee  trinken  zu  lassen. 

Nach  allen  etwas  längere  Zeit  gebrauchten  Schwitzcuren  neigen  die  Patienten  zu 
Erkältungen,  was  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

XXVI.  Hörrohre  für  Schwerhörige. 

Dieselben  haben  den  Zweck,  eine  grössere  Anzahl  von  Schallstrahlen  dem  Ohre 
zuzuführen,  als  ohne  sie  auf  das  Trommelfell  bez.,  wenn  letzteres  verloren  gegangen  ist, 
in  die  Paukenhöhle  fallen  würde,  um  hierdurch,  wenn  möglich,  das  Sprachverständniss 
Schwerhöriger  zu  erleichtem.  Dass  dieses  nur  durch  relativ  grosse  Instrumente  erreicht 
werden  kann,  dürfte  wohl  ohne  weitere  Begründung  verständlich  sein.  Kleine  Röhrchen, 
welche  in  das  Ohr  hineingesteckt  werden,  können  nur  in  denjenigen  seltenen  Fällen 
Nutzen  bringen,  wo  der  knorplige  Gehörgang  derartig  collabirt  ist,  dass  seine  Wände  an 
einander  liegen  und  dadurch  den  Eintritt  einer  genügenden  Anzahl  von  Schallstrahlen 
verhindern.  Hier  können  die  als  „Abrahams''  (Bau  Tl])  bekannten  kurzen,  einen  kreis- 
runden  oder  ovalen  Querschnitt  zeigenden  Silberröhrchen ,  welche  in  den  Gehörgang  ge- 
schoben werden,  und  deren  am  äusseren  Ende  befindliche,  trichterförmige  Erweiterung 
in  der  Concha  liegen  muss,  das  Hörvermögen  dadurch,  dass  sie  das  Lumen  des  coUa- 
birten  knorpligen  Gehörgangs  offen  halten,  verbessern.  Sonst  aber  sind  diese  kleinen 
Instrumente  ebenso  wie  die  in  neuerer  Zeit  vielfach  angepriesenen,  „unbemerkt  im  Ohre 
zu  tragenden  künstlichen  Ohrtrommeln"  vollkommen  nutzlos  (vergl.  auch  Brunnbr  [3]). 
Was  aber  die  grossen  Hörrohre  anlangt,  deren  umfangreiche  Eingangsöffnung  und  übrige 
Dimensionen  die  Möglichkeit  gewähren,  mehr  Schallstrahlen,  als  sonst  in  das  Ohr  dringen, 
nicht  nur  aufzufangen,  sondern  auch  zusammenzuhalten  und  gesammelt  in  den  Gehör- 
gang zu  leiten,  so  sind  dieselben  so  auffällig,  dass  sehr  viele  Schwerhörige,  denen  sie 
—  insbesondere  für  das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  (Kirche,  Versammlungen,  Theater 
und  dergl.  mehr)  —  gewiss  von  Vortheil  wären,  schon  aus  Eitelkeit  sich  nicht  entschliessen 
können,  sie  zu  benützen.  Dazu  kommt,  dass  der  Gebrauch  dieser  Hörrohre  im  Allgemeinen 
ziemlich  unbequem  ist,  insofern  die  meisten  derselben  mit  der  Hand  in  das  Ohr  gesteckt 
und  während  der  Benützung  dauernd  gehalten  werden  müssen,  endlich  aber,  dass  manche 
hochgradig  Schwerhörige  (cf.  Politzer  [48)  S5i])  ohne  Hörrohr  —  wahrscheinlich  durch 
Vermittlung  der  Kopfknochen  —  wenigstens  laut  in  das  Ohr  Gesprochenes  noch  verstehen, 
mit  einem  solchen  dagegen,  weil  die  Kopfknochenleitung  nun  weniger  in  Thätigkeit  treten 
kann,  nicht  mehr,  dass  also  das  Rohr  das  Gehör  noch  verschlechtert. 

Aus  allen  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche  sich 
eines  Hörrohrs  bedienen,  eine  relativ  kleine  ist.    Immerhin  giebt  es  noch  genug  Schwer- 


*)  Die  Patienten,  welche  in  diesem  heissen  Luftbad  1 — 2  Stunden  zubringen  sollen,  dürfen 
tue  Füsse  nicht  unmittelbar  an  die  am  Bettende  befindliche  OeflFhung  in  dem  „Schwitzkasten" 
bringen,  aus  welcher  die  heisse  Luft  ausströmt. 
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hörige,  welche  ohne  ein  solches  nicht  existiren  möchten.  Sehr  in*s  Gewicht  fällt  hierbei 
auch,  dass  der  Umgebung  eines  hochgradig  Schwerhörigen,  mit  welchem  man,  um  sich  ver- 
standlich zu  machen,  laut  und  angestrengt  schreien  muss,  der  Gebrauch  eines  Hörrohrs 
nicht  selten  grosse  Erleichterung  verschafft. 

In  dieser  Beziehung,  so  z.  B.  auch  für  den  Verkehr  des  Arztes  mit  sehr  schmerhörigen 
Personen  und  für  den  Unterricht  sehr  schwerhöriger  Kinder,  erweist  sich  namentlich  der 
Dunker* sehe  Hörschlauch,  */a — 1  m  lang  (Taf.  XI V  Fig.  18),  als  besonders  vortheilhaft. 
Derselbe  ist  allerdings  nur  für  ein  Zwiegespräch  zu  benutzen,  insofern  der  zu  dem  Schwer- 
hörigen Sprechende  das  Mundstück  des  Schlauchs  in  die  Hand  nehmen  und  vor  seinen 
Mond  halten  muss. 

£s  scheint,  als  wenn  conisch  zulaufende  Schläuche  wirksamer  sind,  als  die  gleichmässig 
weiten  (Poutzer  [63)  685]),  und  einfacii  trichterförmige  Mundstücke  wirksamer,  als  becherförmige. 
Manche  Patienten  ziehen  nach  Schwartze  [7)  408]  statt  der  gewöhnlichen  zapfenförmigen  Ohrstücke, 
welche  in  den  Gehörgang  zu  stecken  sind,  becherförmige  Endstücke  vor,  welche  über  die  Ohr- 
muschel gestülpt  werden. 

Man  spreche  stets  nur  mit  gewöhnlicher,  höchstens  mit  ein  wenig  erhobener  Stimme, 
dabei  aber  so  deutlich,  wie  möglich,  in  den  Hörschlauch  hinein,  niemals  gar  zu  laut, 
weil  dieses  dem  Patienten  meist  unangenehm  ist  Was  die  nicht  nur  für  ein  Zwiegespräch, 
sondern  auch  für  das  Verständniss  mehrerer  sich  unterhaltender  Personen  und  überhaupt 
für  das  Hören  ans  grösserer  Entfernung  brauchbaren  Hörrohre  anlangt,  so  muss  man 
bei  jedem  Kranken  verschiedene  Formen  versuchen  und  ihn  diejenigen,  die  ihm  am  besten 
erscheinen,  wenn  möglich  eine  Zeit  lang  bei  verschiedenen  Grelegenheiten  probiren  lassen, 
om  vor  der  Anschaffong  festzustellen,  welches  ihm  die  besten  Dienste  leistet  Im  Voraus 
kann  man  niemals  wissen,  welches  von  den  sehr  zahlreichen,  bei  den  Instrumentemnachem 
Torhandenen  Hörrohren  sich  für  den  betrefifenden  Patienten  am  meisten  eignen  wird.  Nicht 
selten  zeigt  es  sich  auch  als  vortheilhaft,  wenn  letzterer  sich  verschiedene  Instrumente  an- 
sdiafit,  von  denen-  ihm  das  eine  bei  dieser,  das  andere  bei  jener  Gelegenheit  grösseren 
Nutzen  gewährt 

Im  Allgemeinen  werden  die  metallenen  Hörrohre,  weil  durch  sie  die  Stimme  einen 
störenden  blechartigen  Klang  erhält,  insbesondere  für  das  Hören  in  der  Nähe  weniger  gut 
vertragen,  als  die  aus  Hartgummi,  Kautschuk  oder  Pappe  verfertigten.  Die  störende 
Verstärkung  derjenigen  Töne,  auf  welche  der  Apparat  resonirt,  ist  bei  den  metallenen  Hör- 
rohren ganz  besonders  gross  und  beeinträchtigt  die  Deutlichkeit  des  Hörens  durch  das 
Kohr  mitunter  ganz  ausserordentlich. 

Die  Figuren  14 — 21  (Taf.  XVII)  stellen  eine  Reihe  von  Hörrohren  dar,  welche  in 
manchen  Fällen  gute  Dienste  leisten. 

Der  aus  Hartgunmu  gefertigte  Schallfanger  des  LETTEH'schen  Hörrohrs  Fig.  19  (Taf.  XV 11) 
wird  von  Herren  in  der  seitlichen  Brusttasche  des  Rockes  getragen,  weshalb  das  Instrument 
weniger  auffällt,  als  andere  von  gleicher  Grösse.  Aus  demselben  Grunde  empfehlen  sich  für 
manche  Schwerhörige,  die  nicht  gern  auffallen  wollen,  die  in  Fig.  14,  15  u.  18  (Taf.  XVH)  dar- 
gestellten, an  einem  Stock  oder  Fächer  angebrachten  Hörrohre.  Hartmann  [7]  empfiehlt  einen 
aus  durchsiditigem,  &rblosem  Celluloid  hergestellten  Schallfänger,  der  ohne  besondere  Befestigung 
an  die  Ohrmuschel  angehängt  wird  und  ebenso  wirkt,  wie  die  von  Schwerhörigen  mit  der  Hohl- 
hand gebildete  Verlängerung  der  Muschel. 

Politzer  [63)  687]  hat  durch  das  in  Fig.  22  (Taf.  XVH)  abgebildete  kleine  Hörrohr,  dessen 
sdmiäleres  Ende  in  den  äusseren  Gehörgang  gesteckt  wird,  während  das  breitere  mit  nach  hinten 
gegen  die  Cbncha  gerichteter  Oeffhung  in  der  Ohrmuschel  zu  liegen  kommt,  in  manchen  Fällen 
eine  Zunahme  der  Hörweite  für  Sprache  bis  auf  das  Doppelte  und  darüber  erzielt,  in  anderen 
wiederum  keine  oder  sogar  eine  Abnahme.  Dasselbe  ist  aus  rosafarbigem,  vulcanisirtem  Kaut- 
schuk gefertigt  und  zwar,  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs,  in  3  verschiedenen  Grösßen. 

Solche  Schwerhörige,  welche  mit  einem  Hörrohr  besser  hören,  —  sehr  vielen,  und 
zwar  nicht  nur  den  vollkommen  Tauben,  nützt  keines  derselben,  —  dürfen  sich  seiner 
ruhig  bedienen,  da  ein  nicht  übermässiger  Grebrauch  ihrer  Hörfähigkeit  sicher  nicht 
sdiaden  wird. 

Relativ  am  meisten  nützen  sie  nach  Schwartze  [7)409]  bei  Defecten  des  Trommelfells  und 
der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen. 

Verursacht  ihr  Grebrauch,  wie  dieses  namentlich  bei  Erkrankung  des  Hömerven  mit- 
unter vorkommt,  eine  entschiedene  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindangen  bez.  eine  schmerz- 
hafte Empfindlichkeit  im  Ohre,  so  wird  man  ihn  ganz  verbieten  oder  doch  sehr  erheblich  ein- 
schränken müssen.    Allzu  lange  Zeit  hinter  einander  soll  ein  Hörrohr  niemals  benützt  werden. 

Jaoobton  a.  Blau,  OhrenheUkonde.    8.  Auflage.  10 
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Das  Audiphon  und  Dentaphan  (Tcbnbull  [4])  bezwecken,  das  Sprachverständniss  durch 
Benütznng  der  osteo-tympanalen  Leitung  zu  verbessern,  leisten  aber  nach  Knapp  [21]  und 
Treibel  [1]  auch  nur  wenig,  jedenfalls  weniger,  als  ein  glockenförmiges  Hörrohr  (Taf.  XVII  Fig.  16). 
Das  Audiphon  (Taf.  XVII  Fig.  23)  besteht  aus  einer  dünnen,  etwa  einen  Quadratftiss  grossen, 
unten  mit  einem  Handgriff  versehenen  Hartgununiplatte ,  welche  durch  Fäden  nach  aussen  con- 
vex  gekrümmt  werden  kann  und  zum  Auffangen  der  Schallwellen  dient.  Dir  oberer  Band  wird 
gegen  den  unteren  Rand  der  oberen  Schneidezähne  gedrückt.  Von  einer  auffälligen  Hörver- 
besserung  durch  das  Audiphon  berichtet  Creswell  Baber  [2].  Das  Dentaphon  besteht  aus  einer 
massig  dicken  Platte,  welche  der  Schwerhörige  fest  zwischen  die  Zahnreihen  fasst,  und  einem 
dem  Mundstück  des  Telephons  ähnlichen  Kästchen  mit  dünner  zur  Aufnahme  der  Schallwellen 
bestinunter  Metallmembran,  die  er  dem  Sprechenden  entgegenhält.  Beide  sind  durch  einen  Seiden- 
draht mit  einander  verbunden.  Beim  Gebrauch  halt  der  Schwerhörige  den  Schallfänger  so  weit 
von  semem  Munde  ab,  dass  der  Seidendraht  straff  gespannt  ist. 

Ist  eine  Schwerhörigkeit,  die  durch  ohrenärztliche  Behandlung  nicht  mehr  gebessert 
werden  kann,  so  hochgradig,  dass  Patient  auch  mittels  eines  Hörrohrs  Sprache  nicht 
mehr  zu  verstehen  vennag,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  dass  er  durch  geeigneten  Unter- 
richt erlernt,  das  Gesprochene  vom  Munde  abzulesen  (vergl.  hierüber  das  Qipitel  „Taub- 
stummheit"). 


Specielle  Pathologie  und  Therapie 

der  Ohrenkrankheiten. 


L  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (Ohrmuschel  und 

äusserer  Gehörgang)/) 

Eczem  des  äusseren  Ohres. 

Am  äusseren  Ohr  unterscheiden  wir  ebenso,  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
dem  Verlaufe  nach  ein  acutes  und  ein  chr<misches^)  Eczem  und  nach  den  anatomischen 
Veränderungen  der  Haut  6  Formen  resp.  Stadien:  ein  Eczema  papulosum,  vesiculosum, 
pustulosum,  niadidans  s.  rubrum»  crusiosiim  und  squamasum.  Dem  Auftreten  von  Knöt- 
chen im  Stadium  papulosum  geht  gewöhnlich  Röthung  voran,  sodass  manche  Autoren 
noch  von  einem  Stadium  erythematosum  sprechen.  Die  Erkrankung  kann  Ohrmuschel 
und  [äusseren  Gehörgang  getrennt  oder  beide  zusammen  befallen.  Nicht  selten  betrifft 
sie  nur  einzelne  Theile  der  Muschel.  Sehr  häufig  besteht  gleichzeitig  Eczema  faciei  et 
capulitu. 

Tritt  durch  starke  Anschwellung  der  Hautauskleidung,  durch  Ansammlung  von 
Exsudat  bez.  abgestossener  Epidermis  oder  durch  Borkenbfldung  Verschluss  oder  Ver- 
legung des  äusseren  Gehörgangs  ein,  so  können  hierdurch  Schwernörigkeit  und  subj.  Ge- 
hörsempfindungen  hervorgeru^n  werden,  letztere  wohl  auch  durch  consecutive  Hyper- 
aemie  im  Mittelohr  und  Labyrinth.  Im  Uebrigen  zeigt  das  Eczem  am  äusseren  Ohr  genau 
dieselben  Sytnptofne  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  also  ohjectiv  Röthung  und 
Schwellung  der  Haut,  welche  mitunter  so  beträchtlich  ist,  dass  die  Äuischel  eine  unförm- 
liche Gestalt  annimmt,  Bildung  kleiner  Papeln,  Ausscheidung  seröser  oder  eitriger  Flüssig- 
keit, durch  welche  die  Epidermis  in  Form  von  Bläschen  oder  Pustehi  abgehoben,  mitunter 
^nz  hinw^geschwemmt  wird,  und  die  im  Gehörgang  nicht  selten  einen  üblen  Geruch 
annimmt,  Nässen,  Bildung  von  gelben  Krusten  und  von  Rhagaden,  welche  letztere 
namentlich  bei  Berührung  des  Ohres  heftigen  Schmerz  verursachen,  und  Abstossung  von 
Epidermisschuppen,  svhjeciiv  Hitze,  Brennen,  Spannungsgefühl  und  Jucken,  bei  Rhagaden 
auch  spontanen  Schmerz. 

Aeiiologie:  Sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommend,  tritt  das 
Eczem  mitunter  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  auf,  unter  denen  wir  hier  insbesondere 
Irritation  der  Haut  durch  sehr  warme  oder  hydropathische  Umschläge,  durch  antiseptische 
Verbände  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösungen  und  Jodoform,  durch  reizende  in  den  Gehör- 
irang  geführte  Arzneistoffe,  wie  Chloroform,  Eau  de  Cologne,  Campher,  Elephantenlaus 
(Anacardium),  durch  otorrhoisches  Secret,  durch  scharfe  Salben,  Pflaster  (z.  B.  Emplastr. 
cantharid.)  oder  Pomaden,  endlich  durch  das  Ohrlöcherstechen  hervorheben  wollen. 

Bezold  [6)  87]  berichtet  über  ein  in  seltenen  Fällen  vorkommende«  Arzneiexanthera  bei 
«einer  „Borsäurebehandlung",  welches  nach  ihm  zu  den  hartnäckigsten  Formen  von  acutem 
Eczem  des  Ohres  gehört  Bei  mit  solcher  Idiosyncrasie  behafteten  Patienten  muss  von  den  Bor- 
Rioremsufflationen  Abstand  genommen  werden. 

1)  Die  Verletstingen,  die  MiMbildDngen ,  die  syphilitiBohen  Erkrankungen  des 
iosseren  Ohres,  die  Neubildungen  an  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den 
später  folgenden  Capiteln  Vni,  X,  XIV  (lo),  IV  und  VII,  die  Knoohenoariea  und  -neorose 
des  äusseren  Gehörgangs  sowie  die  OholeBteatome  desselben  gleichfalls  später  in  den  Capiteln  V 
and  VI  besprochen  werden. 

*)  Bei  der  Bezeichnung  „chronisches  Ectem**  berücksichtigen  die  Dermatologen  nicht  sowohl 
die  Dauer  der  Erkrankimg,  als  vielmehr  die  anatomischen  Veränderungen  der  Haut.  Sie  nennen 
„ckrümsdi*'  diejenigen  Formen  des  Exzems,  bei  denen  Schuppenbildung  und  derbere  Infiltration  der 
Cutis  besteht  imd  bei  denen  der  Symptomencomplex  der  acuten  Entzündung  (Schmerz,  Röthung, 
Hitze  und  Nässen)  nicht  vorhanden  ist 
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Diagnose:  Das  acute  Eczem  kann  wohl  nur  mit  Erysipel  verwechselt  werden.  Zur 
Unterscheidung  dienen  die  Schmerzhaftigkeit,  die  schärfere  Begrenzung,  die  festere  teigige 
Schwellung  der  erkrankten  Theile  beim  Erysipel  und  ferner  das  hierbei  meist  sehr  hohe, 
mit  einem  Schüttelfrost  einsetzende  Fieber,  welch*  letzteres  bei  acutem  Eczem  viel 
seltener  vorkommt.  Ausserdem  findet  man  bei  Erysipel  wohl  grosse,  nie  aber  kleine 
multiple  Blasen,  wie  bei  Eczem.    Starkes  Nässen  spricht  für  letzteres. 

Beim  chronischen  Eczem  smd  Verwechslungen  mit  Lupus  vulgaris  und  erythematodes,  ter- 
tiären Syphiliden  und  Psoriasis  denkbar.  Zur  Unterscheidung  ist  es  nothwendig,  die  crustösen 
oder  squamösen  Auflagerungen  zu  entfernen.  Alsdann  wird  man  darunter  beim  Lupus  vulgaris 
die  typischen,  weichen  bräunlichen  Knötchen,  beim  Lupus  erythematodes  oft  in  der  Nachbarschaft 
die  typischen  Efflorescenzen  finden,  beim  Eczem  nässende  Stellen,  bei  Lues  die  characteristischen, 
kreisförmigen  oder  segmentartigen,  scharf  abgeschnittenen  Geschwüre  mit  schmutzig  belegtem 
Grunde.  Bei  Lupus  und  Lues  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben,  die  beim  Eczem  niemals 
vorkommen.  Zur  Unterscheidung  von  Psoriasis  dient,  dass  man  bei  dieser  nach  Hin  wegkratzen 
der  Schuppen  aus  den  einzelnen  erweiterten  Papillargefössen  kleine  minimale  Bluttropfen  aus- 
treten sieht,  während  beim  Eczem  nach  Entfernung  der  Schuppen  meist  seröse  Exsudation  zu 
finden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Das  €umte  Eczem  dauert  meist  eine  bis  mehrere  Wochen 
kann  sich  aber  auch  auf  längere  Zeit  ausdehnen.  Sehr  häufig  ^eht  es  in  das  chronische 
über,  welches  insbesondere  bei  schwächlichen  Individuen  oder  mit  Gonstitutionsanomalien 
behafteten  Kranken,  sowie  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  der  Behandlung 
hartnäckig  trotzt  und  Jahre  lang  dauern  kann.  Durch  das  häufig  sehr  quälende  Jucken 
lassen  sich  die  Kranken  öfters  verleiten,  die  Gehörgangswände  mit  festen  Körpern  (Ohr- 
löffeln und  dergl.)  zu  scheuem.  Hierdurch  entstehen  m  Folge  von  secundärer  Infectiou 
mit  Eitererregem  oft  intercurrirend  schmerzhafte  diffuse  Entzündungen  und  Furunkel  des 
Gehörgangs.  Bei  genügender  Ausdauer  in  der  Behandlung  tritt  schliesslich  auch  beim 
chronischen  Eczem  fast  immer  Heilung  ein.  Freilich  bleibt  eine  Hypertrophie  der  Haut 
mitunter  bestehen  und  kann  hierdurch,  abgesehen  von  Vemnstaltung  der  Ohrmuschel, 
Stenose  des  Gehörgangs,  durch  Verwachsung  gegenüberliegender  exconirter  Partien  nach 
KmcHNBR  [7)  4o],  Moos  [15]  und  Haug  [23)  12]  auch  Atresie  desselben  verursacht  werden. 

Therapie:  Bei  dem  acuten  Eczem  ist  die  Berührung  der  Haut  mit  wässrigen 
Flüssigkeiten  sehr  häufig  schädlich,  indem  dieselben  die  Schwellung  und  Maceration  ver- 
mehren. ^).  Man  vermeiue  also  das  Waschen  und  Ausspritzen  des  Ohres  und  beschränke 
sich  beim  acuten  Eczem  der  Muschel  auf  Application  eines  Streupulvers,  *)  vor  dessen  An- 
wendung aber  Watte  in  den  Ohreingang  gesteckt  werden  muss,  da  es  sonst  rasch  zur 
Verstopfung  des  Gehörgangs  kommt.  Das  Pulver  wird  halbstündlich  entweder  mit  einem 
Wattebausch  oder  mit  einer  Streupulverbüchse  aufgestreut  und  dann  bei  Kindern,  die 
man  nicht  verhindern  kann  zu  kratzen,  hydrophile  Watte  aufgelegt.  Werden  durch  die 
Streupulver  allein  die  brennenden  Schmerzen  nicht  gelindert,  so  bedecke  man  die  ent- 
zündeten Theile  mit  in  eiskaltem  Olivenöl  getränkten  Leinenlappen. 

Ist  das  Nässen  durch  die  Application  von  Streupulver  sistirt,  so  finden  Salben 
resp.  Pasten  Anwendung,  bei  dem  acuten  Eczem  Bor-*^),  WiLSON'sche  *)  oder  HBBRA'sche*) 
Salbe,  bei  dem  chronischen  ausser  den  eben  genannten  noch  Wismuthsalbe'),  Zinkpaste 
(s.  S.  121),  LASSAR'sche  Paste  ^  oder  eine  leichte  Theersalbe  ®). 

^)  Eine  Ausnahme  machen  kalte  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  (Liquor  Alumin. 
acetic.  0,5 — 1,0:  Aq.  destill.  100),  Aqua  Plumbi  oder  Goiüardi  (1  Thee-  bis  EsslÖflfel  voU  auf 
1  Tassenkopf  Wasser)  oder  3  ^/oiger  Borsäurelösung,  welche  am  besten  mehrmals  täglich  je  Va — l 
Stunde  lang  applidrt  werden.     In  der  Zwischenzeit  trockene  Puderbehandlung. 

')  Rp.     Bismuth.  subnitric.  5,0 — 10,0  oder,  um  den  Geruch  des  Secrets  zu  verdecken, 

Amyl.  oryzae  ad  100,0  Kp.    Amyl.  oiyzae  90,0 

F.  pulv.  subtilissim.  Pulv.  irid.  flor.  10,0 

D.  in  scatula  D.  in  scatula 

S.  Streupulver.  S.  Streupulver. 

^)  Kp.    Acid.  boric.  5,0 — 10,0     *)  Rp.    Benzoes  pulv.  3,75  ^)  Rp.  Emplastr.Hthargyrisimpl. 

Vaselin.  flav.  ad  100,0  Adip.  180,0  Vaselin.  flav.       ää  25,0 

M.  f.  unguent.  digere  per  bor.  24  M.  f.  unguent. 

D.  S.  Borvaselin.  cola  et  adde  D.  S.    Hebra'sche  Salbe. 

Zinc.  oxydat.  30,0 
M.  f.  unguent. 
D.  S.  Wilson'sche  Salbe. 

*)  Rp.  Bismuth.  subnitric.  10,0    ')  Rp.    Acid.  salicylic.  2,0  »)  Rp.    Ol.  cadin.  2,0—5,0 
Vaselin.  flav.  ad  100,0                  Vaselin.  flav.  50,0  Zinc  oxydat.  alb. 

M.  exactissime  f.  unguent.  Zinc.  oxydat.  Amyl.  SÄ  22,5 

D.  S.  Wismuthsalbe.  Amyl.        ää  24,0  Vaselin.  flav.  ad  100,0 

M.  len.  terendo  exactiss.  M.  f.  unguent. 

F.  pasta. 
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Vor  dem  Auftragen  der  Salben  und  Pasten  sind  etwaige  Krusten  durch  Auflegen 
von  mit  reinem  Olivenöl  oder  2*»/oigem  Thymolöl^)  getränkten  Leinenläppchen  gründlich 
TO  erweichen  und,  falls  man  ihre  spontane  Ablösung  nicht  abwarten  will,  —  letzteres  ist 
jedenfalls  besser  —  nach  24  Stunden  mit  einem  weichen  Pinsel  oder  Verbandwatte  sehr 
leise  und  vorsichtig  abzustreifen.  Nach  Entfernung  der  Krusten  bestreicht  man  dann 
sammtllche  eczematösen  Stellen  der  Muschel  mit  einer  der  genannten  Salben  und  bedeckt 
sie  mit  passend  geschnittenen,  mit  Salbe  bestrichenen  Lappen  aus  reiner  weicher  Lein- 
wand oder  hydrophiler  Verbandgaze,  die  durch  einen  Wattebausch  in  die  Vertiefungen 
der  Muschel  hineingedrückt  und  mit  Mullbinden  befestigt  werden.  Ist  der  QeJUfrgang 
eczemat^s,  so  führt  man  kleine  mit  Salbe  imprägnirte  Bourdonnets  ein.  Bei  starkem 
Nässen  oder  Verschiebungen  des  Verbandes  ist  derselbe  ebenso,  wie  die  Bourdonnets  im 
Gehörgang,  in  24  Stunden  2  mal,  sonst  nur  1  mal  zu  wechseln.  Die  LASSAR^sche  Paste 
trocknet  in  ziemlich  kurzer  Zeit  an  und  kann  mit  etwas  Watte  und  einigen  dünnen 
Touren  von  hydrophilem  Mull  zu  einem  Dauer-Trockenverband  benützt  werden.  Bei 
Durchnässung  oder  lebhaftem  Jucken  soll  man  die  angetrocknete  Paste  mit  Oelläppchen 
erweichen,  entfernen  und  neue  auftragen.  Will  man  den  Watteverband  vermeiden,  so 
streue  man  auf  die  mit  Paste  bedeckte  Haut  Puder  (s.  S.  148). 

Bei  Rluigadenbildung  oder  kleinen  blutenden  Excoriationen  Aetzung  mit  1— 2^/oiger 
Argentumlösung. 

Unter  der  Salbenbehandlung  kehrt  m  manchen  Fällen  die  Haut  völlig  zur  Norm  zurück; 
in  anderen  hört  nur  das  Nässen  auf,  die  erkrankte  Fläche  überbautet  sich,  bleibt  aber  noch  in- 
filtrirt,  geröthet  und  schuppend;  in  noch  anderen,  namentlich  in  sehr  alten  Fällen  mit  starker 
Infiltration,  bleibt  die  Salbenbehandlung  ziemlich  wirkungslos.  In  dieser  letzten  Categorie  sehr 
hartnäckiger,  trockener  Eczeme  lasse  man  die  erkrankte  Haut  einmal  täglich  mit  Spiritus  sapo- 
nato-kalinuB  und  lauwarmem  Wasser  mit  einem  rauhen  Lappen  tüchtig  abseifen,  wobei  gewöhn- 
licii  ane  kleine  Blutung  eintritt,  dann  abtrocknen  und  sofort  wieder  mit  Salbe  verbinden.  Statt 
Spirit.  saponato-kalinus  anzuwenden,  kann  man  hier  auch  12 — 24  Stunden  lang  Eraplastr.  sali- 
cylico-saponat.  (2 — 10**/oig)  auflegen.    Die  Nachbehandlung  bleibt  dieselbe. 

B^APP  [1]  empfiehlt  bei  „chronischem"  Eczem  des  Ohres  als  besonders  wirksam 
das  folgende  Verfahren: 

Nachdem  die  Borken  durch  Aufweichen  und  Abwaschen  mit  warmem  Wasser,  welchem, 
wenn  ausgedehnte  Excoriationen  vorhanden  sind,  eine  geringe  Menge  Chlomatriiun ,  chlorsaures 
KaH  oder  kohlensaures  Natron  zugesetzt  werden  soll,  entfernt  und  die  kranken  Partien  sorgfaltig 
und  vorsichtig  abgetrocknet  sind,  bestreiche  man  dieselben  mit  2 — 3^/oiger  BöllensteinsoTution^ 
wobei,  um  die  abfliessende  Lösung  aufzusaugen,  ein  nasser  Schwamm  unmittelbar  unter  die 
kranken  Stellen  angedrückt  wird,  trockne  sie  dann  nochmals  ab  und  bedecke  sie  mit  hydrophiler 
Gaze,  welche  letztere,  solange  noch  Secretion  besteht,  vorher  mit  reinem  Cold-Cream  oder  l^/oiger 
pelber  Qaecksilberoxydsalbe  (Unguent.  hydrarg.  oxydat.  flav.)  bestrichen  sein  soll.  Eine  stärkere 
Höllensteinlösung  braucht  man  selten,  wohl  aber  häufig,  nämlich  wenn  noch  lebhafterer  Ent- 
zündangBieiz  besteht,  femer,  um  die  Stärke  der  Reaction  zu  prüfen,  im  Beginn  der  Behandlung 
und  gegen  Ende  derselben  eine  nur  l*^/oige.  Die  Reinigung  und  Bepinselung  mit  HöUenstein- 
lösung  soll  der  Arzt  vornehmen,  anfangs  jeden  Morgen,  später  seltener.  Ist  noch  reichliche  Ab- 
äondemng  vorhanden,  so  muss  Patient  selbst  am  Abend  das  Ohr,  wie  oben  beschrieben,  reinigen 
und  mit  Salbe  bestrichene  hydrophile  Gaze  auflegen. 

Ist  das  Eczem  von  vornherein  trocken  und  schuppend,  oder  ist  ein  nässendes  Eczem 
durch  die  angeführte  Behandlung  in  dieses  Stadium  übergeführt,  so  applicire  man  5  bis 
10**/oige   Tanninvaselinsalbe  oder  Unguent.  hydrarg.  praecipitat.  alb.. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  chronischem  Eczema  squamos.  lasse  man  eine  Theersalbe^) 
jder  Theerlösung^)  mit  einem  Borstenpinsel  auftragen  und  dieses  wiederholen,  wenn  sich  der 
Theerschorf  abgestossen  hat,  anfangs  also  unter  Umständen  1 — 2  mal  täglich,  später  seltener. 
Da  aber  die  Theerbehandlung  in  einem  zu  frühen  Stadium,  namentlich  wenn  die  Haut  noch  sehr 
infiltrirt  ist  oder  gar  nässt,  leicht  acute  Verschlimmerung  hervorruft,  so  möge  man  zunächst  an 
einer  kleinen  Stelle  versuchen,  ob  der  Theer  schon  vertragen  wird.  Später  kann  man  allmählich 
zu  reinem  Theer  (Ol.  cadinum)  übergehen.  In  neuerer  Zeit  sind  auch  die  4 — 8**/oigen  Thiol- 
salben  und  -pasten  empfohlen  worden.  Ist  die  Haut  unter  der  Theer-  oder  Thiolbehandlung 
blasser  und  geschmeidiger  geworden,  so  wende  man  Einpinselungen  von  Unguent.  hydrargyri 
praecipitat.  album  oder  flavum  an.  Bei  eczematöser  Erkrankung  des  Ohrläppchens  sind  Ohrringe 
«tets  zu  entfernen. 

Bei  dem  Eczema  sqttamosum  des  äusseren  Gehörgangs  erweist  sich  nach  Schwartzb 
[7)  74]  am  wirksamsten  die  eventuell  unter  Leitung   des  Stirnspiegels    vorzunehmende 


')  Rp.    Thymol.  2,0  ^)  Rp.    Ol.  cadin.  2,0—5,0  »)  Rp.    Ol.  cadin.  1,0—10,0 

Ol.  Olivar.  ad  100,0  Zinc.  oxydat.  alb.  OL  Olivar.  ad  100,0 

31.  I).  S.    Aeusserlich.  Amyl.  ää  22,5  M.  D.  S.   Aeusserlich. 

Vaselin.  flav.  ad  100,0 

M.  f.  unguent. 
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Bepinselung  der  Wände  mit  einem  in  3 — 10^/oige  Höllensteinlös^itig  getauchten  Watte- 
stäbchen, welche  nach  Abstossung  des  schwärzlichen  Schorfs,  also  nach  1 — 2  Tagen,  zu 
wiederholen  ist.  Ist  hierdurch  Heilung  erzielt,  so  bestreiche  man  zur  Verhütung  von 
Recidiven  und  zur  Beseitigung  des  etwa  noch  zurückgebliebenen  Juckens  die  Cutis  des 
knorpligen  Gehörgangs  durch  längere  Zeit  etwa  2  mal  die  Woche  mit  einer  dünnen 
Schicht  von  ünguent.  praecipitat.  alb.  (Politzer  [63)  i7i]).  Haug  [3]  empfiehlt  Em- 
pinselungen  mit  Acid.  salicyl.  1,0,  Glycerin  30,0,  Alcohol.  absol.  ad  100,0.  Besteht  neben 
dem  Eczem  des  Ohrs  Eczem  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut,  so  muss  dieses  gleichzeitig 
behandelt  werden. 

BriegbrJ 7j  empfiehlt  bei  nässenden  Eczemen  ihrer  austrocknenden  Wirkung  wegen 
insbesondere  TumenolscUben  (b^jo)  oder  Tumenoi- Zinkpasten ^  Bürkütbr  [24)258]  (vergl.  a. 
Sagebiel  [1])  bei  allen  Formen  des  acuten  und  namentlich  des  chronischen  Eczems  das 
ebenfalls  salbenartige  Nafialan,^)  Doch  berichtet  Rich.  Müller  [3)  678],  dass  das  Naftalan 
ihn  auch  manchmal,  besonders  wenn  das  Eczem  stark  nässte,  im  Stiche  Hess  und  1  mal 
sogar  eine  directe  Verschlimmerung  verursachte.  Bei  acutem  Eczem  ist  Naftalan  wie 
auch  Tumenol  wohl  besser  zu  vermeiden.  Gomperz  [12]  haben  sich  in  Fällen,  wo  von 
der  Concha  bis  an  das  Trommelfell  ein  grösstentheils  nässendes  oder  eiterndes,  der 
Epidermis  theilweise  beraubtes  Corium  vorlag,  Insufflationen  von  Argoninpulver  sehr  gut 
bewährt.  Brieger  (1.  c.)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  gleicnzeitiger  Hittel- 
ohreiterung, wenn  möglich,  nicht  ausspritzen,  sondern  den  Gehörgang  trocken  reinigen 
und  so  gut  tamponiren  soll,  dass  die  eczematösen  Flächen  an  der  Muschel  nicht  mit  dem 
Secret  in  Berührung  kommen  können.  Auch  nach  Abheilung  des  Eczems  wird  die  Mittel- 
ohreiterung in  der  ersten  Zeit  am  besten  noch  trocken  weiterbehandelt.  Haug  [23)  12] 
legt,  um  Atresie  des  Gehörgangs  zu  verhüten,  bei  Eczem  des  letzteren  grosses  Gewicht 
auf  eine  „in  der  peinlichsten  subtilsten  Weise"  Tag  für  Tag  bis  zur  Heilung  ausgeführte 
Tamponade,  wobei  die  Gazestreifen  durch  die  Länge  des  ganzen  Meatus,  zum  mmdesten 
aber  bis  über  die  erkrankte  Stelle  hinaus,  eingelegt  werden  müssen. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  arteficieller  Entstehung  des  Eczems  die  zu  Grunde 
liegenden  äusseren  Reize  beseitigen  und  bei  etwaigem  Zusammenhang  mit  innerer  Er- 
krankung (Anaemie,  Scrophulose,  Rhachitis,  chronische  Verdauungsstörungen)  geeignete 
innere  Mittel ,  wie  Eisen ,  Jodeisen ,  arsenikhaltige  Brunnen  bez.  Eisenwässer  (Roncegno, 
Levico),  täglich  1—4  Esslöffel  in  Zuckerwasser  zu  nehmen  (Grubbr  [5)  a??]),  Leberthran 
und  entsprechende  Diät  verordnen  (vergl.  diesbezüglich  auch  S.  136 — 140).  InnerUche 
Darreichung  von  Sol,  Fowieri^)  versuche  man  nur  in  besonders  hartnäckigen  Fällen.  Ilir 
Erfolg  ist  sehr  zweifelhaft. 

Ist  ein  Ohreczem  im  Anschluss  an  Pediculosis  capitis  aufgetreten,  so  muss  diese 
zuvor  beseitigt  werden ,  und  geschieht  letzteres  am  besten ,  indem  man  den  Kopf 
3—4  mal  täglich  mittels  Flanelllappens  mit  Sublimatessig  (Sublimat  1,0,  Acet.  commun. 
300,0)  einreibt. 

Herpes  Zoster  des  äusseren  Ohres 

ist  ziemlich  selten.')  Er  tritt  entweder  an  der  hinteren  Mäche  der  Muschel,  insbesondere  ain 
Ohrläppchen  auf  entsprechend  dem  Verlauf  des  N.  auriciilaris  magnus  vom  Hexus  cervicaL,  oder, 
wenn  er  zum  Auriculo-teraporalis  Trigemini  in  Beziehung  steht  (Gruber  [12]),  in  der  Gegend 
vor  dem  Tragus  imd  an  der  vorderen  Gehörgangswand.  Vor  der  Eruption  der  gruppenförmig 
angeordneten,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefiillten,  kleinen  Bläschen,  welche  auf  gerötheter  Basis  stehen, 
bestehen  mehrere  Tage  hindurch  heftige  Schmerzen  im  Kopf  und  in  der  Umgebung  des  Ohres, 
die  mitunter  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen  und  noch  länger  andauern  und  zuweüen  von 
Fieber  begleitet  sind.  Gewöhnlich  tritt  schon  nach  wenigen  Tagen  bez.  Wochen  Heilung  ein. 
Sehr  selten  ist  an  der  Ohrmuschel  (cf.  Kaufmann  [5])  der  Herpes  zoster  gatigraenosus  be- 
obachtet worden,  bei  welchem  es  zu  tiefen  Necrosen  der  Haut  kommt,  und  welcher  im  Gegensatz 
zum  einfachen  Herpes  zoster  durch  Recidive  ausgezeichnet  ist. 

In  einem  von  Hintner  [1]  beobachteten  Fall  letzterer  Art  (multiple  Bläscheneruptionen 
über  den  ganzen  Körper,  theils  nach  Verschorfung  des  Grundes  mit  Keloidnarbenbildung,  theils 
ohne  Schorfbildung  heilend)  erstreckten  sich  die  Bläschen  in  beiden  Ohren  auf  Gehörgang  imd 
Trommelfell  und  traten  hier  in  mehreren  Schüben  auf.  Eine  Neigung  zu  Necrose  war  am  Ohr 
nicht  vorhanden. 

Therapie:  Gegen  die  Schmerzen  Morphium  innerlich  oder  subcutan  oder  Einpinsclim},' 
von  Belladonnasalbe.*)  Um  die  Eintrocknung  der  Bläschen  zu  beschleunigen,  Streupulver  und 
Watteverband.     Bei  GeBchwürsbildung  Unguent.  simpl.  oder  Borsalbe  event.  Lapisätzungen. 

^)  Rp.    Naftalan.  50,0  *)  Kp.    Liquor.  Kai.  arsenic. 

Zinc.  oxydat.  alb.  Aq.  destillat.     ää  10,0 

Amyl.  ää  25,0  M.D. S.  2 mal  tägL  6—10—20  (!)Tropfen 

M.  f.  pasta.  (unmittelbar  nach  dem  Essen). 

^)  vergl.  Gruber  [12],    Orxe  Green  [1],    Ladreit    de   Lachaiikiere   [1],    Haug    [1)  233], 

BÜRKNER   [19)  72],   BUYS    [1]    U.    A. 

*)  Rp.    Extract.  Belladonn.  1,0,  Lanolin.  9,0,  M.  f.  unguent. 
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Die  Seborrhoe  des  äusseren  Ohres 

ist  sehr  selten.  Sie  entsteht  durch  entzündliche  Keizung  und  Hypersecretion  der  Talgdrüsen. 
Ohrmuschel  und  äusserer  Gehörgang  erscheinen  entweder  mit  einer  schmutzigen,  anfisrngs  weissen, 
später  bräunlichen  Fettschicht  fSebarrhoea  oleosa)  oder  mit  weisslichen  Schüppchen  bedeckt 
fS^borrh,  sicca)  (Hkbra  [1]).  Die  leicht  geröthete  Haut  macht  einen  fettig  glänzenden  Eindruck. 
Da  Jucken  und  Nässen  hierbei  fehlt,  ist  eine  Verwechslung  mit  Eczem  leicht  zu  vermeiden. 

Therapie:  Zur  Heilung  fuhren  Waschungen  mit  alcalischem  ßeifenspiriUu  resp.  Ein- 
fet^ng  der  Haut  mit  Schwefelsalbe.^) 


(Albespy  [1]),  Ichthyosis   congenita,  Acne   vulgaris  (Rosenthal  [1]), 
Herpes  tonsurans,  Pemphigus  (Bohrer  [2  u.  3]),  Ekthyma  (Barnick  [3)ioo]) 

sind  an  der  Ohrmuschel  sehr  selten,  Psoriasis  (Hebra  [1)878])  und  Impetigo  contagiosa 

(Haug  [1)882])  etwas  häufiger  beobachtet  worden. 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr. 

1)  Oberflächliche  Erosionsgeschwüre,  wie  sie  am  Ohreingang  bei  profuser,  namentlich 
jauchiger  Otorrhoe  und  bei  nässenden  Eczemen  mitunter  vorkommen,  werden  (cf.  Schwartze 
(7)  96 J)  durch  Bepinselnng  mit  5 — 10^/oiger  Höllensteinlösung  und  Einiuhrung  von  in  HöUenstein- 
löflxmg  getauchten  Wattetampons  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Diphtherische  Geschwüre  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs,*)  welche  mitunter 
g^bständig,  häufiger  bei  gleichzeitiger  Rachen-  und  Mittelohrdiphtherie  auftreten,  zeigen  einen 
9da^m\a^g^grawveissen,  smt  festhaftenden  Belag,  welcher  sich  durch  Spritzen  nicht  entfernen 
lässt,  und  nach  gewaltsamer  Ablösung  desselben  mit  der  Sonde  einen  blutendeny  schon  bei  leiser 
Berührung  äusserst  empfindlichen  Grund.  Dabei  besteht  gewöhnlich  blutig-eitriger  oder  dünner, 
fouchiger  Ausfluss  aus  dem  Oehörgang,  welcher  mitunter  die  Haut  der  Wange  anätzt  und  auch 
hier  diphtherisch  belegte  Excoriationen  erzeugt,  Schwellung  der  Umgebung  des  Ohres,  sowie  der 
benadibarten  Lymphdrüsen  und  heftiges  Fieber.  Oft  kann  man  wegen  starker  Verschwellung  des 
(lehorgangs  die  tieferen  Theile  nicht  besichtigen.  Die  Ohrmuschel  ist  etwas,  mitimter  sogar  stark 
geschwollen.  Bei  gleichzeitiger  Mittelohrdiphtherie  meist  schmerzloser  Verlauf  und  Anaesthesie 
der  Ohigegend,  bei  primärer  Diphtherie  des  äusseren  Ohres  dagegen  heftige  Schmerzen.  Die 
diphtherisdien  Beläge,  welche  sich  (cf.  Poutzer  [63)  36o])  von  den  bei  acuter  scarlatinöser  Mittel- 
ohreitemng  mitunter  vorkonunenden  und  bis  zum  Ohreingang  reichenden  weissen  Auflagerungen 
von  macerirter  Epidermis  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  sehr  viel  fester  haften  und  sich  nicht 
wie  diese  leicht  in  grösseren  Platten  ablösen  lassen,  stossen  sich  in  manchen  Fällen  rasch  ab, 
gewöhnlich  indessen  haften  sie  sehr  lange.  Auch  kann  nach  erfolgter  Abstossung  an  den  er- 
krankten Stellen  sowohl,  wie  auch  an  anderen  bisher  noch  intacten  neue  Ausschwitzung  erfolgen 
ond  dadurch  der  Verlauf  der  diphtherischen  Entzündung  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden. 

Oberflächliche  diphtherische  Greschwüre  heilen  ohne,  tiefgreifende  mit  Marbeiünld$mg, 
durch  welche  letztere  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  entstehen  kann 
(Schwartze  [2)86]). 

Therapeutisch  verordne  man  nach  Gottstein  [6J  zur  Auflösung  der  Membranen  15  Mi- 
nuten lang  dauernde  „Ohrbäder"  von  Aqua  calcis  (s.  S.  117),  worauf  das  Ohr  mit  3^/oiger 
Borsäurelösung  ausgespritzt  imd  Borsäurepulver  eingestäubt  werden  soll. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  (vergl.  hierüber  später  bei  „Syphilis  des  Gehörorgans**). 
Dieselben  sitzen  am  häufigsten  am  Ohreingang,  seltener  an  anderen  Stellen  der  Muschel,  sowie 
audi  am  üebergang  des  knorpligen  in  den  taiöchemen  Gehörgang  (Schwartze  [7)96]),  zeigen 
schmutzig  grau-weissen  oder  -gelben  Belag  und  stark  angeworfene,  kreisförmige  Bänder.  Sie 
kfHumen  bei  gesundem  Mittelohr,  häufiger  bei  chronischer  Mittelohreiterung  vor.  Der  Nachweis 
starker  Ljmphdrüsenschwellung  in  der  Umgebung  des  Ohres  und  anderweitiger  Zeichen  allgemeiner 
Syphilis  sichert  die  Diagnose. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  neben  der  Allgemeinbehandlung  (s.  später  bei  Syphilis  des 
irehörorgans)  nach  Schwartze  0-  c.)  die  zwar  schmerzhafte,  aber  auch  wirksame  energische  Aetzung 
mit  Arg.  nitr.  in  Substanz.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Application  des  Unguent.  ophthal- 
micuin  (Hydrargyr.  oxydat.  flav.  0,2,  Vaselin.  flav.  ad  20,0). 

4)  Üeber  die  Ulcerationen  bei  Caries  und  Necrose  s.  später  (Cap.  V). 

5)  lieber  die  bei  Carcinofn  entstandenen  Geschwüre  s.  später  (Cap.  IV). 

Das 

Erysipel 

zeigt  hier  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  w^ie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  glänzende, 
scharf  abgesetzte  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  die  sich  gewöhnlich  auf  Wange  und 
Schläfe  fortsetzt,  meist  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  ist,  und  gewöhnlich  hohes 

')  Rp.  Sulf.  praedpit.  1,0,  Adip.  suill.,  Vaselin.  flav.  ää  ad  10,0,  M.  f.  unguent.  D.  S. 
Aeusserlich. 

*)  vergL  Wredkn  [1],  Moos  [37],  Kraussold  [1],  Grüber  [5)879],  Jacobson  [2)87],  Blai- 

[2  u.  3]. 
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Fieber.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  ausgebreiteter  Blasen,  welche  die  Grösse  eines 
Markstückes  erreichen  können  und  gewöhnlich  mit  serösem,  selten  mit  eitrigem  Exsudat 
gefüllt  sind  (Erysipelas  bullosumj.  Zuweilen  entwickeln  sich  (cf.  Politzer  [63)  i48])  sub- 
cutane, meist  an  der  hinteren  Muschelfläche  sitzende  Abscesse,  welche  man,  um  eine 
weitgehende  Unterminirung  der  Haut  zu  verhüten,  frühzeitig  incidiren  muss.  Auch  das 
milder  verlaufende  Erysipeloid  (Rosbnbach)  wird  am  Ohr  zuweilen  beobachtet. 

Dass  nächst  der  Nase  das  Ohr  als  Ausgangspunkt  der  Gesichtsrose  in  erster  Linie  in  Be- 
tracht kommt,  ist  nicht  wunderbar.  Denn  Schnmden  und  Excoriationen,  die  als  Eingangspforten 
dienen  können,  sind  hier  bei  dem  so  ausserordentlich  häufigen  Scheuem  im  Ohr  wegen  Juckens 
daselbst  oft  genug  vorhanden. 

Die  Dauer  des  Erysipels  schwankt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zwischen  4  und  12  Tagen. 
Mitunter  kann  bei  Erysipel  des  äusseren  Ohres  da«  Trommelfell  von  aussen  nach  innen  perforirt 
werden  und  eine  eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle,  ja  sogar  des  Warzentheils  sich  anschliessen. 
Eine  Mittelohreiterung  kann  aber  auch  dadurch  entstehen,  dass  ein  Erysipel  des  Nasenrachen- 
raums sich  durch  die  Tuba  Eust.  weiter  fortpflanzt  (Sghwartze  [1]). 

Der  Verlauf  des  Ohrerysipels  ist  ein  sehr  verschiedenartiger;  man  beobachtet  leichte  Formen, 
bei  denen  das  Allgemeinbefinden  kaum  gestört  ist,  und  andererseits  ausserordentlich  schwere  mit 
starken  cerebralen  Reizerscheinungen.  Tödtlicher  Ausgang  trat  nach  Gräf's  [1]  Zusammen- 
stellung unter  28  Fällen  4  mal  ein  (vergl.  v.  Tröltsch  [13],  Aijsxander  [1)  268]). 

Nach  Ablauf  eines  Erysipels  der  Muschel  und  des  äusseren  Gehörgangs  bleibt  an  diesen 
Theilen  häufig  eine  hartnäckige  Abschuppung  der  Baut,  mitunter  mit  starkem  Pruritus  zurück, 
woraus  nicht  selten  ein  acutes  Eczem  oder  eine  Furunculose  des  Meatus  resultirt  (vergl.  Gorham 
Bacon  [1],  Haug  [1)io7],  Frucht  [1],  Liebe  [1]). 

Therapie:  Bestreichen  der  erysipelatösen  Stellen  mit  Gel  und  Bedecken  mit  Watte 
lindem  Spannungsgefühl  und  Schmerz.  Sodann  werden  Umschläge  mit  Va  — l**/oofec 
Sublimatlösung  oder  stündliche  Bepinselungen  der  erkrankten  Hautstellen  und  ilJer 
Nachbarschaft  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  von  der  Grenze  der  Röthung  an  gerechnet 
mit  Carbol- Terpentinölmischung  (Acid.  carbol.  2,0  :  Ol.  Terebinth.  30,0)  empfohlen,  wobei 
man  sich  natürlich  hüten  muss,  dass  etwas  von  der  Flüssigkeit  in  das  Auge  gelangt. 
Auf  von  der  Epidermis  entblösste  Hautstellen  pinsele  man  das  Carbolterpentinöl  der 
sonst  eintretenden  Schmerzen  wegen  nicht  ein.  Auch  Einpinselungen  von  Icnthyol  resp. 
Ichthyol  und  Vaselin.  flav.  ää  oder  10^/oigem  Resorcinvaselin,  sowie  häufig  zu  erneuernde 
Umschläge  mit  lO^l^iger  Resorcinlösung  sind  empfehlenswerth.  In  manchen  Fällen  wird 
durch  eine  Umffrenzung  der  erkrankten  Hautpartie  durch  einen  Anstrich  von  Tinctur.  jodi 
fortior,  der  mehrere  Male  energisch  zu  wiederholen  ist,  die  weitere  Ausbreitung  des  Ery- 
sipels verhindert  (Graf  [1]).  Ist  Gangraen  eingetreten,  so  verbinde  man  die  gangraenösen 
Stellen  mit  1— 2*^/oiger  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde.  Ausserdem  mag  eine  Eisblase 
applicirt  und  das  Fieber,  wenn  nöthig,  durch  Antipyretica  bekämpft  werden. 

Eine  sonst  indicirte  Aufmeisslung  des  Warzentheils  soll  nach  Hbsslbr  ]3l  eines 
Erysipels  wegen  nicht  etwa  unterlassen,  sondern  vielmehr  beschleunigt  werden,  aa  der 
Hinzutritt  desselben  eine  heftige  Exacerbation  der  WarzentheUaffection  verursachen  kann. 

Lupus  der  Ohrmuschel. 

Der  Lupus  vulgaris  zeigt  an  der  Ohrmuschel  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  wie  an  anderen 
Stellen  des  Körpers.  Wir  finden  auch  hier  einen  Lupus  maculosus,  bei  welchem  sich  rothe 
Flecke  an  der  Haut  zeigen,  unter  den  oberflächlichen  Schichten  der  letzteren  aber,  im  Corium, 
bereits  die  typischen  lupösen  Infiltrate  zu  fühlen  sind.  Später  wachsen  die  sich  weich  an- 
fühlenden, kleinen,  bräimlichen  Knötchen  und  fliessen  zusammen :  es  entwickelt  sich  das  Büd  des 
Lupus  hypertrophicus  s.  tumidus.  Schliesslich  kommt  es  zur  ülceration  der  Knötchen  (Lupus 
exulcerans)  und  nach  Abstossung  des  necrotischen  Gewebes  zur  Narbenbildung  und  zur  Sdiil- 
ferimg  (Lupus  exfoliativusj.  Auch  der  Lupus  erythematodes  kommt  am  Ohre  vor.  Selten 
beginnt  der  Lupus  primär  an  der  Ohrmuschel.  Meist  greift  er  erst  von  benachbarten  Theüen 
auf  diese  über.  Besonders  gern  sitzt  er  am  Ohrläppchen,  welches  dann  häufig  eine  ausserordent- 
lich starke  Schwellung  resp.  in  Folge  der  daraufliegenden  Krusten  scheinbare  Hypertrophie  zeigt, 
bisweilen  auch  vollständig  verloren  geht. 

Therapie:  Bei  Vorhandensein  von  nur  wenig  Knötchen  empfiehlt  sich  die  Anwendimg 
des  scharfen  Löffels,  des  Pasquelins  resp.  des  Galvanocauters  oder  des  Lapisstifts.  Bei  aus- 
gedehnteren Infiltrationen  ist  der  Gebrauch  von  concentrirter  Milchsäure  vorzuziehen.  Man  tauche 
eine  mit  Watte  umwickelte  Komzange  in  die  Lösung  und  verreibe  letztere  hiermit  auf  den  er- 
krankten Stellen.  Nimmt  der  Lupus  nur  kleinere  Flächen  ein ,  so  .empfiehlt  sich  als  radicalstes 
Mittel  die  Excision  der  erkrankten  Hautpartien  und  nachfolgender  Ersatz  durch  Transplantation 
gesunder  Haut.  Auch  Pyrogallussäure  (5— 10**/o)  in  Salbenform  und  in  neuester  Zeit  Licht- 
therapie (nach  FiNSEN)  ist  vielfach  mit  Erfolg  angewandt  worden. 

Phlegmone  der  OhrmuscheL 

Dieselbe  entsteht  bisweilen  durch  Insectenstiche,  nach  dem  Ohrlöcherstechen  oder  nach 
anderen  Verletzimgen  und  kann  difiiis  oder  circiunscript  auftreten.     In  ersterem  Fall  befällt  sie 
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die  ganze  Muschel  und  breitet  sich  mitunter  noch  auf  die  Nachbarschaft  aus,  in  letzterem  be- 
trifft sie  nur  einzelne  Theile,  z.  B.  Tragus  oder  Lobulus.  Durch  starke  Eöthung  und  Schwellung 
der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  erhält  die  Muschel  bei  der  diffusen  Phlegmone  ein  un- 
förmliches Aussehen.  Dabei  bestehen  heftiger  Schmerz,  Druckempfindlichkeit  und  nicht  selten 
Fieber.  Ausgang  in  Rückbildung  oder  Abscedirung,  mitimter  in  Gangraen  der  Haut  und  des 
Knorpels  (Schwabtze  f  7)  75]). 

Titer apie:  Im  B^inn  kalte  Ueberschläge  oder  Eisbeutel  (s.  S.  120).  Bei  Eiterbildung 
frühzeitige  ausgiebige  Incision  und  feuchter  antiseptischer  Verband. 

Brfriermig  der  Ohrmusohel. 

Dieselbe  kann  sich  über  die  ganze  Muschel  ausbreiten  oder  auf  den  äusseren  Rand 
derselben  beschränken.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  Grades,  der  Congelaiio  erythematosa, 
finden  wir  an  der  Haut  der  Muschel  geschwollene,  blaurothe,  gegen  die  Umgebung  sich 
nicht  scharf  abgrenzende  Flecke,  welche  stark  brennen  und  jucken,  mitunter  sogar  sehr 
schmerzhaft  sind.  Bei  den  nur  nach  langem  Aufenthalt  in  grosser  Kälte  vorkommenden 
schweren  Erfrierungen  entstehen  zunächst  auf  der  gerötheten  Haut  mit  seröser  oder 
blutiger  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen  (2.  Grad  der  Erfrierung,  Congel.  huUasa).  Später 
kann  der  Inhalt  der  Blasen  eitrig  werden.  Mitunter  kommt  es  zu  einer  vollständigen 
Necrotlsirung  und  Abstossung  kleinerer  oder  grösserer  Theile  der  Ohrmuschel  (3.  Grad, 
Congel,  escharotica)  (s.  Lincke  [1)  n,  242]). 

Bei  chronischer  Kälteeinwirkung  tritt  eine  derbe  Infiltration  ein,  sodass  die  er- 
frorenen Stellen  als  flache,  blaurothe  Knoten  erscheinen  (Pemiones,  Frostheulen),  in 
deren  Mitte  nicht  selten  schmerzhafte  torpide  Ulcerationen  auftreten.  Bei  disponirten, 
namentlich  jungen  und  anaemischen  Individuen,  insbesondere  Mädchen,  können  stark 
juckende  oder  brennende  Frostbeulen  bereits  bei  Temperaturen ,  die  noch  oberhalb  des 
Nullpunkts  liegen ,  entstehen  und  sich  regelmässig  beim  Eintritt  der  kälteren  Jahreszeit 
wieder  einstellen. 

Titer apie:  Bei  acuter  Erfrierung  leichteren  Grades  Ueberschläge  mit  Aqua  Goulardi; 
bei  schwererer  zuerst  Abreibungen  mit  Schnee  oder  Application  des  Eisbeutels,  dann 
Bismuth-,  Bor-  oder  Jodoformsalbenverbände.  Bei  Erfrierungen  2,  Grades  frühzeitige 
Eröffnung  der  Blasen  und  Aetzungen  mit  10^/oiger  Höllensteinlösung,  welche  letztere 
nach  Abstossung  des  Schorfs  so  lange  wiederholt  werden  müssen,  bis  sich  gesunde  Gra- 
nulationen entwickeln.  Bei  Erfrierungen  3.  Grades  ist  vor  Entfernung  der  abgestorbenen 
Theile  mit  dem  Messer  vollständige  Demarcation  abzuwarten. 

Bei  Frostbeulen  kann  man  2 — 3  mal  täglich  Waschungen  der  Ohren  mit  möglichst 
heissem  Wasser  (Politzer  [63)  149]),  ferner  1 — 2  mal  täglich  Einpinselung  mit  Jodtinctur, 
Collodium ,  Ol.  terebinthinae ,  Traumaticin ,  JodolcoUodium  (1 :  20) ,  Camphersalben  (Cam- 
phorae  rasae  0,2,  Cerae  alb.  10,0,  Ol.  Lini  15,0)  (Politzer  [1.  c.])  oder  mit  Ichthyol,  Ol. 
terebinthin.  ää  l,0:Collod.  12,0  (sehr  empfehlenswerth)  verordnen.  Ex coriirte  Hautstellen 
sind  mit  Borvaselin  zu  bestreichen,  Rhagaden  mit  Höllenstein  zu  ätzen. 

Auch  Verband  mit  Unguent.  Hebrae  ist  bei  sämmtlichen  Formen  von  Erfrierung  sehr 
empfeblenswerth. 

Prophylactisch  verordne  man  häufige  Waschungen  mit  Alcohol  absolut,  und  sorge 
für  zureichenden  Schutz  gegen  Kälteeinwirkung. 

Ohrblatgesohwtilst  (Othaematom). 

Das  Othaematom  besteht  in  einem  Bluterguss  zwischen  dem  Knorpel  der  Ohr- 
muschel und  dem  Perichondrium  oder  zwischen  den  Knorpellagen  selbst  und  ist  eine 
im  Ganzen  seltene  Krankheit.  Besonders  selten  ist  es  bei  Kindern;  doch  ist  es  einmal 
schon  bei  einem  IV4  Jahr  alten  Kinde  beobachtet  worden  (Weil  [2]). 

Aetioiogie:  Wir  unterscheiden  ein  traumatisches  und  ein  spontanes  Othaematom. 
Erstere«  entsteht  durch  mechanische  Insulte,  welche  die  Ohrmusohel  treffen  und  durchaus  nicht 
sehr  intensiv  zu  sein  brauchen,  Fall  auf  das  Ohr,  Ohrfeigen,  Faustschläge.  Zerren  an  der  Muschel 
(TRArTMANN  [6])  etc.,  letzteres  dagegen  ohne  nachweisbare  Gelegenheitsursache. ^)  BrRKN>:R 
19)  «9]  und  BRrxNER  [10]  sahen  ein  Othaematom  durch  Kälteeinwirkung  entstehen  (vergl.  a. 
Bi^L  [1)249]).  Es  scheint,  dass  eine  mit  Gefässerweiterung  und  -neubildung  verbundene  De- 
generation des  Ohrmuschelknorpels  (Erweichung  des  Knorpelgewebes  und  Bildung  von  mit 
Flussig^keit  gefüllten  Höhlen  und  Spalten  in  demselben),  welche  durch  Ernährungsstörungen  oder 
frühere  Verletzungen  der  Ohrmuschel  hervorgerufen  ist  und  den  Knorpel  sowohl,  wie  die  Gefasse 
des  Perichondrium   zu  leichterer  Zerreissung  besonders  geeignet  macht,    das  Zustandekommen 


*)  cf.  ScHWAHTZE  [18  u.  7)  7b],  Gruber  [38],  Brünn-eb  [10],  Blau  [4],  Weil  [2].  Lafbinger  [1] 
L^t  der  Ansicht,  dass  auch  ein  ziemlicher  Theil  der  „spontanen'*  Othämatome  bei  sonst  gesunden 
Individuen  sich  auf  ein  in  der  Ausübung  des  Berufes  erlittenes  Trauma  wird  zurückfuhren  lassen, 
weldies  dem  Patienten  oftmals,  da  es  sich  aus  einer  Reihe  kleinerer  Reize  zusammensetzt  (z.  B. 
bei  Metzgern  häufiges  Aufwrerfen  der  zum  Tragen  des  Fleisches  benützten  Mulde  auf  die  Schulter 
mit  mehr  weniger  intensiver  Beriihrung  der  Ohrmuschel),  gar  nicht  zum  Bewusstsein  gekommen  ipt. 
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eines  Othaematoms  begünstigt.*)  Unstreitig  findet  sich  dasselbe  öfter  bei  Geisteskranken, 
als  bei  «Gesunden.  Ob  erstere  aber  eine  besondere  Disposition  zur  Othaematorabildung  haben 
(TiscHKow  [1]),  oder  ob  sie  nur  häufiger,  als  Gesunde,  traumatischen  Einwirkungen  auf  die 
Ohrmuschel  ausgesetzt  sind,  ist  noch  immer  strittig.*) 

Objective  Symptome:  An  der  vorderen  (lateralen)  Fläche  der  Ohrmuschel,  meist 
in  deren  oberem  Theil  (s.  Taf .  VIII  Fig.  5) ,  findet  sich  eine  bläuliche  oder  blänlichrothe, 
gewöhnlich  convex  gewölbte,  glatte,  mitunter  aber  auch  unebene  Geschwulst,  welche  nur 
äusserst  selten  auf  die  hintere  (mediale)  Fläche  (Politzer  [63)  i79l)  bez.  auf  den  Gehör- 
gang  (Grubbr  [5)  267])  tibergreift  und  sich  bei  der  Palpation  entweder  teigig  anfühlt  oder 
auch  deutlich  fluctuirt.  Ihre  Grösse  ist  verschieden.  Bisweilen  nimmt  sie  die  ganze 
laterale  Fläche  der  Muschel  mit  Ausnahme  des  Ohrläppchens  ein.  Der  Inhalt  besteht 
in  frischen  Fällen  aus  reinem  Blut,  in  älteren  aus  blutig-seröser  Flüssigkeit  oder  coagu- 
lirtem  Faserstoff. 

Subjective  Sytnptame:  fehlen  häufig  ganz.  Mitunter  besteht  ein  Gefühl  von 
Spannung  und  Hitze,  zuweilen,  namentlich  bei  der  traumatischen  Form,  auch  heftiger 
Schmerz. 

Diagnose:  Das  Othaematom  entsteht  meist  sehr  rasch  (Politzer  [63)  iso]).  Innerhalb 
weniger  Stunden  kann  es  Wallnussgrösse  erreichen.  Eine  Verwechslung  mit  Perichondritis 
der  Muschel,  mit  Angiom  oder  einem  Neoplasma  ist  hierdurch  ausgeschlossen. 

Prognose:  Vereiterung,^)  Verjauchung  und  spontaner  Aufbruch  (Rau  fl)  les])  ist 
sehr  selten.  In  der  Regel  wird  der  Bluterguss  resorbirt,  wonach  sich  das  abgehobene 
Perichondrium  dem  Knorpel  wieder  anlegt.  Aber  auch  bei  dieser  günstigen  Form  des 
Verlaufs  bleibt  nicht  selten  durch  Verdickung,  Atrophie  und  Schrumpfung  des  Knorpels 
und  der  Cutis  eine  Deformität,  Verkrüppelung,  Verdickung  oder  Verkrümmung  der  Ohr- 
muschel zurück. 

Therapie:  Wenn  Schmerzen  bestehen,  applicire  man,  nach  Verstopfung  des  Ohr- 
eingangs mit  Salicy Iwatte ,  Bleiwasserüberschläge ^  besser  noch  einen  Eisbeutel  (s.S.  120). 
Wird  hierdurch  in  einigen  Tagen  ein  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  herbeigeführt,  so 
entleere  man  den  Inhalt  der  Geschwulst  unter  antiseptischen  Cautelen  mit  der  Pravaz- 
schen  Spritze  oder  bei  sehr  ausgedehntem  Othaematom  mittels  Incision.  Nach  der  Eni- 
leentng  versuche  man  durch  Druckverband  mit  Jodoformgaze  und  Salicylwatte  einer 
Wiederansammlung  des  Ergusses,  welche  einen  erneuten  Eingriff  erfordern  würde,  ent- 
gegen zu  wirken.  Bei  älteren  Othaematomen  ist  nach  Hartmann  [5)  82]  schon  wegen  der 
erforderlichen  Entfernung  der  Gerinnsel  die  Spaltung  nothwenaig.  Gegenüber  dieser 
operativen  Behandlung,  welche  von  manchen  Autoren  auch  bei  den  nicht  schmerzhaften 
Fällen  angewandt  wird,  empfehlen  andere,  bei  letzteren  ein  mehr  exspectatives  Verhalten 
zu  beobachten  und  höchstens  zur  Beförderung  der  Resorption  in  der  dritten  oder  vierten 
Woche  1  —4  mal  täglich  je  1 5  Minuten  lang  die  Geschwulst ,  welche  zur  Schonung  ihres 
Hautüberzuges  vorher  mit  Glycerinsalbe  reichlich  bestrichen  werden  soll,  in  vorsichtiger 
Weise  massiren  *)  und  in  der  Zwischenzeit  einen  Druckverband  (ein  Wattebausch  auf  der 
lateralen,  ein  anderer  auf  der  medialen  Fläche  des  kranken  Ohres  durch  stramme,  um 
Stirn  und  Hinterkopf  gelegte  Bindentouren  sorgfältig  befestigt)  tragen  zu  lassen.  Sobald 
Schmerzen  auftreten,  ist  die  Massage  zu  sistiren.  Laubingbr  [1)i48]  berichtet  von  zwei 
Heilungen  ohne  Deformität  (schmerzlose  Fälle)  durch  Function  und  nachfolgende  Injection 
mehrerer  Tropfen  alcoholischer  Jodlösung  in  die  Geschwulst. 

Knorpelhautentsündung  der  Ohrmusoliel  (Perioliondritis  aurioolae). 

Diese  Krankheit  ist  selten  (cf.  Lucae  [61)i66]).  Sie  entwickelt  sich  allmählich  und  unter 
Entzündungserscheinungen,  spontan  (Chimani  [2],  Biehl  [1]).  nach  Erfirierung  (Brieokr  [l)i7], 
Laubdicjer  [1)  144 ff.])  oder  einem  Trauma,  wie  z.  B.  bei  den  als  Salto-mortale-Fängem  bekannten 
Clowns  (vergl.  Bloch  [2]),  nimmt  in  der  Regel  vom  Perichondrium  des  knorpligen  Gehörgangs 
ihren  Ausgang/)  sodass  im  Beginn  Verwechslung  mit  einem  Gehörgangsfurunkel  möglich  ist, 
und  breitet  sich  dann  über  die  Ohrmuschel  aus,  meist  aber  nur  über  die  vordere  (laterale)  Fläche 
derselben.  Im  Beginn  zeigt  der  den  Knorpel  bedeckende  Hautüberzug  unverändertes  Aussehen. 
Auf  der  Höhe  der  Entzündung  finden  wir  eine  rothe  oder  rothblaue,  unebene,  sich  heiss  an- 
fiihlende,  fluctuirende  (Chimani  [2]),  schmerzhafte  Geschwulst,  welche  die  ganze  laterale  Fläche 
der  Muschel  einnehmen  kann.  Gegen  das  Ohrläppchen  ist  sie  meist  nach  Grubkr  [5)279]  aber 
nicht  immer,   scharf  abgesetzt.     Sie  kann  über  Taubeneigrösse  erreichen  und  den  Ohreingang 


^)  Vergl.  Fischer  [1],  L.  Mfaer  [1  u.  2],  Guddex  [1],  Mabille  [1],  Sraox  [1],  Fitistxer  [1], 

SlEINüKfCKJF    [1],    POLLAK    [3],    ScHWABACH    [2],    HaRTMAXX    [8],    ROBERTSON    [l]    U.  A. 

^)  Vergl.  diesbezüglich  (rrnDKN'  [1  u.  2],  Juno  [1],  E.  Fränkel  [1],  Virchow  [1  u.  2,  i,  isöff.], 
SorTH.\M  [l],  Hi'^  [1]  u.  A. 

^)  Bri^-xer  [10],  Hesslkr  [4],  Koll  [1],  Leflaire  [1]  u.  A. 

^)  W.Meyer  [1],  Blake  [5],  Bvrkxer  [19)  7i]. 

^)  PoMEHOY  [2],  Knapp  [3],  Jacoby  [1],  Kretschmann  [20)«87u.  19)6»]. 
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ToUst&ndig  verschliessen.  Vom  Othaematom  unterscheidet  sie  sich  durch  ihre  langsamere  Ent- 
wicUnng.  Die  Dauer  der  Entzündung  ist  in  der  Regel  ziemlich  lang  und  schwankt  zwischen 
einigen  Wochen  und  Monaten,  ^  helänft  sich  zuweilen  sogar  auf  Jahre  (Schwartze  [7)  76]).  Bei 
protrahirtem  Verlauf  kommt  es  nach  Schwabach  [2]  meist  zur  Schrumpfung  der  Ohrmuschel. 
Mitunter  ist  die  Perichondritis  tuberculös  (Havc*  [4  u.  1)  ii*]).  Bei  dieser  zeigen  die  an  den 
physiologischen  Vertiefungen  der  Muschel  oder  auch  an  deren  Rückseite  entstandenen,  wulstigen. 
fiicJi  teigig  anföhlenden  Erhabenheiten  hei  spontanem  Aufbruch  oder  künstlicher  Eröffnung  einen 
Inhalt  aus  spärlichem,  missfarbigem  und  krümligem,  zuweilen  einzelne  Bacillen  enthaltendem  Eiter, 
hauptsächlidi  aber  aus  grauröthlichen  oder  gelblichen  Granulationen,  nicht  aber  die  der  gewöhn- 
lii^ien  Perichondritis  zukommende  synoviaähnliche  Flüssigkeit.  Daneben  meist  stark  geschwollene 
Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft. 

In  einem  von  Krjstschmann  [19)58]  mitgetheilten  Fall  kam  es  im  Anschluss  an  die  durch 
In&ction  von  einer  chronischen  Paukenhöhleneitening  entstandene  Perichondritis  der  vorderen 
(rehöigangswand  zu  ausgedehnten  Phlegmonen  in  der  Umgebimg,  Arrosion  eines  stärkeren  Arterien- 
astes, Durchbruch  in  den  Pharynx,  Fadalislähmung  und  Necrose  eines  grossen  Theils  des  Unter- 
kieiers.     Schliesslicher  Ausgang  in  Genesung. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  empfehlen  sich  therapeutisch  die  Application  eines  Eisbeutels 
bez.,  wenn  hierdurch  keine  Erleichterung  eintritt,  von  hydropathiscben  I  eberschlägen,  femer,  um 
durch  Compressian  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen,  Bepinselungen  der  Muschel  mit 
Coüodium  oder  TraumaUcin,  endlich  auch  die  Massage  (s.  oben).  Ist  a^r  bereits  Fluctuation 
XU  fühlen,  so  entleere  man  die  angesammelte  Flüssigkeit,  welche  meist  eine  synoviaähnliche  vis- 
dde,  mitunter  aber  auch  eitrige  Beschaffenheit  zeigt,  sofort  durch  ausgiebige  Spaltung  der 
bedeckenden  Weichtheile.  Es  zeigt  sich  dann  bei  der  Sondenuntersuchung  das  Perichondrium 
vom  Knorpel  abgelöst,  der  Knorpel  uneben,  rauh  oder  stellen  weise  necro  tisch,  die  Weichtheile 
stark  geschwollen  imd  hart.  Um  der  sich  neu  bildenden  Flüssigkeit  freien  Abfluss  zu  ver6(-hafl*en, 
müssen  nach  der  Spaltung  der  Geschwulst  Drainröhren  oder  Jodoformgazetampons  eingefiihrt 
werden.  Bilden  sich  Granulationen,  so  entferne  man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel.  Bestehen 
bereits  Hautfisteln,  so  müssen  dieselben  gespalten  werden.  Mitunter  ist  es  zur  Heilung,  welche 
übrigens  sowohl  ohne  Formveränderung  der  Muschel  (Chimani  [2],  Schwartze  [7)76]),  wie  auch 
mit  bleibender  Deformität  derselben  fVVrdickung,  narbige  Schrumpfung,  Atrophie,  sehr  selten 
Verknöcherung  (Pomeroy  [2],  Hauo  [4],  Knapp  [4])  erfolgen  kann,  noth wendig,  ein  necrotisches 
Knorpelstück  zu  excidiren. 

Bei  tuberculöser  Periciiondritis  empfiehlt  HAicr  (1.  c.)  frühzeitige  breite  Incision  mit  Aus- 
sehneidung  eines  gehörigen  Stücks  der  Wandung,  Auslöfflung  der  Granulationen,  Drainage  durch 
Einführung  von  Streifen  aus  Jodoform-  oder  Perubalsamgaze  und  Exstirpation  der  infiltrirten 
Drüsen.  Sofort  nach  der  Operation  Einspritzungen  von  Jodofurmglycerin  in  die  Knorpelsubstanz. 
Bei  nicht  tuberculöser  Perichondritis  bevorzugt  Ha  ig  [5)726],  wenn  sie  erst  kurze  Zeit  besteht 
wiederiiolte  Pimctdon  und  Aspiration;  ältere  Abscesse  incidirt  er. 

Gangraen  der  Ohrmusohel 

ist  selten.  Sie  kann  spontan  entstehen  (Schwartze  [19],  Schubert  [3],  Nottingham  [i],  Eitel- 
berg [3])  oder  durch  Dtuck  (Moos  [8)66]),  ferner  bei  Masern  (Bourdillot  [i],  Nottingham  [i]), 
Typhus  (Obre  [i]),  bei  Haemoglobinurie  (Rohrer  [ii]),  und  endlich  im  Anschluss  an  Erfrierung 
oder  PhUgmone. 

Therapie:  Circumscripte  gangraenöse  Stellen  zerstöre  man  mit  concentrirten  Säuren  oder 
dem  Ferrum  candens.     Bei  ausgebreiteier  Grangrän   Umschläge  mit  Carbolwasser.     Innerlich  Wein. 

Erworbene  Verengerungen  und  Verwachsungen  des  äusseren  Gehörgangs. 

1)  Exostosen  und  Hyperostosen.^) 

Es  sind  dieses  Knochenneubildungen,  welche  den  Wänden  des  Gehörgangs  aufsitzen 
und  sein  Lumen  mehr  weniger  verengem.  Die  circumscripten  Wucherungen  heissen 
,yExostosen*%  die  diffusen,  eine  mehr  gleichmässige  Verdickung  der  normalen  Knochen- 
wände, besonders  häufig  der  hinteren  und  oberen  Wand  darstellenden  und  zuweilen  die 
ganze  lÄnge  des  Canals  einnehmenden  ^^Hyperostosen'* .  Sie  bestehen  meist  aus  compacter^ 
seltener  aus  spongiöser  Knochensubstanz. 

Aetiologie:  Während  die  Bildung  der  in  Rede  stehenden  Knwhen Wucherungen  in  manchen 
Fallen  auf  primäre  oder  im  Verlauf  von  Mittelohreitenmgen  auftretende  chronische  Entzündungen 
der  Gehörgangswände,  insbesondere  auf  eine  Periostitis  des  Meat.  acust.  <?xt.  zurückgefiihrt  werden 


')  cf.  Knapp  [3],  Schwabach  [2],  Bkxni  [1],  BiT?KNER  [19)  80]. 

•)  Eine  eingehende  literatiirttbersicht  hierüber  enthält  die  unter  Kuhns  Leitimg  angefertigte 
Dissertation  von  Brai'N'bergek  [1].  Vergl.  ausserdem  aus  den  letzten  Jahren  KtMAiFX  [5],  Po- 
UTZER  [58],  Knapp  [33],  Fdeld  [6],  Fmeüenmald  [2],  Eulenstein  [7].  Brindel  [1],  Pooley  [1], 
Katser  [8  n.  11)182],  Moore  [1],  Tr-\utmanx  [28]. 
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kann  (vergl.  Wilde  [1)  24iff.],  Moos  [13],  Kessel  [10]),  ist  in  anderen  eine  Entstehungsursache 
nicht  aufzufinden  (Poutzer  [63)  184]).  Nach  Virchow  [4  u.  10]  handelt  es  sich  bei  der  Exosiosen- 
bildung  um  eine  Entwicklungsstörung,  „welche  wahrscheinlich  frühzeitig  einsetzt",  um  excessive 
Wucherungen  an  Stellen,  welche  zur  Ossification  schreiten  (vergl.  auch  Moos  [38],  Polttzeb 
[63)  184  u.  58],  Karewsky  [1],  Kümmel  [5]);  sie  nehmen  nach  Virchow  ihren  Ausgang  von  dem 
Annulus  tympanicus  und  zwar  von  den  beiden  Endpunkten  desselben,  „wo  sich  die  Knochen- 
leiste etwas  nach  innen  krümmt  und  erst  spät  mit  dem  übrigen  Schläfenbein  in  Verbindung 
tritt".  Diese  Deutung  ist  nach  Lucae  [65]  besonders  für  diejenigen  häufigen  Falle  wahrschein- 
lich, wo  sich  Exostosen  vollkommen  symmetrisch  in  beiden  äusseren  Grehörgängen  finden.  Einige 
Autoren  beobac-hteten  ein  hereditäres  Vorkommen  (Schwabtze  [2)4i  u.  7)iio],  Kessel  [10],  Del- 
sTANCHE  [6],  KiRCHXER  [2],  Blake  [6]  U.A.)  Nach  ToYNBEE  [1)110]  und  Prit(3ilvrd  [1]  finden 
sie  sich  häufig  bei  Gicht,  Kheumatismus  und  Syphilis.  Letztere  halten  auch  Gruber  [5)  874]  \md 
Triqüet  [2]  für  ein  häufiges  aetiologisches  Moment  der  Gehörgangsexostosen  (s.  femer  Kra- 
kauer [1]).  In  seltenen  Fällen  entstehen  sie  durch  Callusbildung  bei  der  Heilung  von  Gehör- 
gangsfracturen  (Wagenhäuser  [2],  Brieoer  [1)26]).  Kuhn  [1)  ö8i]  fand  fast  in  der  Hälfte  der 
Fälle  Complication  mit  Mittelohreiterung  oder  -sclerose  und  hält  daher  einen  Zusammenhang 
mit  chronischen  Ernährungsstörungen  der  Mittelohrschleimhaut  für  äusserst  wahrscheinlich 
(vergl.  auch  Lucae  [29],  Moore  [1].  Von  Field  [6]  wird  die  Einwirkung  kalten  Wassers,  z.  B. 
sehr  häufiges  kaltes  Baden,  als  die  Entwicklung  von  Gehörgangsexostosen  begünstigend  an- 
gesehen. Nach  Hartmann  [9]  handelt  es  sich  bei  den  Hyperostosen  des  Gehörgangs,  welche 
nach  H.  immer  nur  von  der  Pars  tympanica,  nie  von  der  angrenzenden  Schuppe  ausgehen  sollen, 
nicht  um  entzündliche  oder  andere  krankhafte  Vorgänge,  sondern  stets  um  Entwicklungsanomalien. 
Ueber  die  grosse  Häufigkeit  von  Gehörgangsexostosen  bei  überseeischen  Völkern  vergl.  Seeug- 
MANN  [1],  Welcker  [2],  ViRCHow  [4],  TuRNER  [1],  OsTMANN  [2]  u.  A.  Bei  Kindcm  sind  Exostosen 
nur  äusserst  selten  beobachtet  worden  [Field  [3],  Brindel  [1[). 

Ob/ectfve  Symptome:  Die  Exostosen  erscheinen,  wofern  sie  nicht  von  entzündeter 
Haut  bedeckt  oder  von  Cerumen  umhüllt  und  durch  letzteres  der  Wahrnehmung  über- 
haupt entzogen  sind,  bei  der  Ohrenspief/eluntersuchuna  als  weisse  oder  gelbliche,  runde 
oder  ovale,  planconvexe  Geschwülste  mit  gewöhnlich  glatter,  seltener  unebener  Oberfläche 
(vergl.  z.  B.  Trautmann  [28]).  Sie  entspringen  von  den  Wänden  des  Gehörgangs,  am 
häufigsten  von  der  hinteren  oberen  Wand  seines  knöchernen  Theils.  In  den  meisten 
Fällen  hreithasig  aufsitzend,  zeigen  sie  in  anderen  einen  Stiel,  wobei  eine  Pilzform  resul- 
tiren  kann.^)  Sehr  mannigfach  ist  ihre  Ausdehnung.  Einige  sind  kaum  grösser,  als  ein 
Stecknadelkopf,  andere  ausreichend,  um  fast  den  ganzen  Gehörgang  zu  füllen.  Mitunter 
sitzen  sie  in  der  Tiefe  des  Canals  in  der  Nähe  des  TrommelfeUs  dicht  an  und  über  dem- 
selben, also  etwa  gegenüber  der  Membrana  Shrapn.,  häufig  paarweis ;  *)  in  anderen  Fällen 
reichen  sie  nach  aussen  bis  zum  Ohreingang  (Toynbbe  [l)iio]).  Ihr  Hautüberzug  ist  oft 
so  verdünnt,  dass  die  Knochenfarbe  durchscheint,  zuweifen  zeigt  er  einzelne  über  die 
Geschwulst  hinziehende  erweiterte  Gefässe.  Ist  er  entzündet,  so  erscheinen  die  Exostosen 
nicht  mehr  gelb  oder  weiss,  wie  polirtes  Elfenbein,  und  trocken,  sondern  roth,  mitunter 
nässend,  zuweilen  mit  Granulationen  bedeckt.  Nicht  selten  findet  man  in  einem  und 
demselben  Gehörgang  mehrere  Exostosen  (Taf.  VIH  Fig.  7),  die  sich  (cf.  Lucab  [29])  von 
verschiedenen  Wänden  desselben  entgegenwachsen  und  sein  Lumen  zu  einem  sanduhr- 
förmigen  oder  auch  dreispitzähnlichen  Spalt  verengem  können. 

Subjective  Symptome:  In  vielen  Fällen  verursachen  die  Exostosen  und  Hyperostosen 
gar  keine  Beschwerden.  Verschliessen  sie  den  Gehörgang  vollkommen,  so  erzeugen  sie 
Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen  und  ein  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohr, 
mitunter  auch  Schwindel.  Die  genannten  Symptome  können  zeitweilig  auch  in  solchen 
Fällen  auftreten,  wo  die  Exostosen  den  Canal  zwar  nicht  vollständig  ausfüllen,  wo  aber 
das  noch  restirende  schlitzförmige  Lumen  so  klein  ist,  dass  es  bei  entzündlicher  Schwellung 
des  Hautüberzuges  oder  auch  durch  Ansammlung  von  Cerumen  und  abgestossenen  Epi- 
thelien  leicht  verlegt  wird,  und  ebenso,  wo  hinter  den  Exostosen  angesammelte  Cerumen- 
oder  Epidermismassen  das  Trommelfell  nach  innen  drängen.  Schmerzen  pflegen  bei  un- 
complicirten  Exostosen  nur  dann  aufzutreten,  wenn  die  bis  zur  Berührung  genäherten 
Wände  des  Gehörgangs  einen  Druck  auf  einander  ausüben,  wodurch  Entzündung  und 
Eiterung  entstehen  kann,  sehr  selten  auch  bei  kleineren  Geschwülsten  durch  Auslösung 
einer  Trigeminusneuralgie. 

Eine  von  Moos  [14]  beobachtete  Patientin,  welche  im  rechten  Meat.  acust.  ext.  3  erbsen- 
grosso  Exostosen  hatte,  htt  seit  einem  Jahre  an  heftigen,  atypisch  auftretenden  Schmerzanföllen 
in  der  rechten  Gesichtshälfto ,  welche  mitimter  6 — 8  Stimden  anhielten.  Sie  betrafen  haupt- 
sächlich das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigominusastes.  Der  rechte  Oberkiefer  war  beim 
Kauen  so  schmerzhaft,  dass  Patientin  nur  auf  der  linken  Seite  kauen  konnte.  Beim  Sondiren 
der  Exostosen  zeigte  sich,  dass  eine  derselben  den  Ausgangspunkt  der  Schmerzanfalle  bildete, 
und  in  der  That  verschwanden  die  letzteren  nach   der  Entfemimg  der  betreflTenden   Exostose 


^)  NoLTEMus  [2],  Schwartze  [7)  loi],  Green  [2],  Fielt)  [6]  u.  A. 
■-)  Moos  [12  u.  38],  Dklstaxche  [6],  Kuhn  [1)579],  Politzer  [58]. 
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mit  Meissel   und  Hammer  sofort  und  für  die  Dauer.    Aehnliches  beobachteten  Kessel  [10]  und 
Jacqcemabt  [1]. 

Die  kleinen  dicht  am  Trommelfell  in  nächster  Nähe  des  kurzen  Hammerfortsatzes  ent- 
springenden Exostosen  können  durch  allmähhche  Zunahme  und  schliessliche  Berührung  des  letz- 
teren nach  LrcAE  [29]  das  Gehör  wesentlich  herabsetzen  und  mit  hohem  Zischen  verbunden  sein. 

Diagnose:  Verwechslung  der  Exostosen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Gehörgangs 

ist    vorzugsweise   in  deiyenigen  Fällen  möglich,    wo  der  sie  bedeckende  Hautüberzug  sich 

entzündet  hat     Denn  dann  kann  ihr  Aussehen  dem  der  Furunkel  oder  Polypen  ähnlich 

werden-    Aufechluss  verschafft  die  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  (s.  auch  S.  107  u.  108) 

vorzTmehmende ,   fast  immer  sehr  empfindliche  Sondenuntersuchung,   bei  welcher  nur  die 

Exostose  knochenharte  Kesistenz,   die  Furunkel  und  Polypen  dagegen  mehr  minder  weiche 

Beschaffenheit  zeigen.     Dass  bei  Verschwellung  des  Gehörgangs  durch  Eczem,   Furunkel- 

bOdnng   oder  Otit.  ext.  diff.,   sowie   bei  Verstopfung  mit  Gemmen  in  der  Tiefe  sitzende 

Exostosen  der  Wahrnehmung  entzogen  sein  können,  ist  selbstverständlich. 

Verlauf:  Manche  Exostoßen  bleiben  stationär,  andere  wachsen,  meist  indessen  sehr 
langsam.  Eine  Verkleinerung  beobachtet  man  höchstens  an  den  im  Verlauf  chronischer 
Mittelohreiterung  auftretenden,  als  Osteophyten  aufzufassenden  Bildungen  nach  Sistiren 
der  Eiterung  (Schwartzb  [7)  102],  vergl.  auch  Lucae  [65]). 

Prognose:  Dieselbe  ist  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Exostosen  und  der 
Weite  des  Gehöi^gangs  abhängig.  Ist  letzterer  von  Natur  bereits  sehr  eng,  so  können 
selbst  kleinere  Exostosen,  wenn  sich  hinter  ihnen  ein  Eitemngsprocess  etablirt,  ernste 
Gefahren  für  das  Leben  der  Patienten  herbeiführen:  durch  cüe  unnachgiebige  Knochen- 
geschwnlst  nämlich,  welche  das  freie  Lumen  des  Gehörgangs  in  einen  schmalen  Spalt  ver- 
wandelt, wird  der  hinter  ihr  abgesonderte  Eiter  frei  abzufliessen  gehindert,  und  kann  in 
Folge  der  Zurückhaltung  und  Stauung  desselben  Caries  der  Gehörknöchelchen,  der  knöchernen 
Wände  sowohl  des  Gehörgangs  wie  des  Mittelohrs,  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die 
Schädelhöhle  and  tödtücher  Ausgang  durch  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie 
oder  Septicaemie  eintreten  (z.  B.  Munson  [1],  Orne  Green  [3],  Field  [6]).  Die  genannten 
traurigen  Folgezustände  können  bei  dem  Vorhandensein  von  Exostosen  nicht  nur  durch 
Mittelohreiterung,  sondern  auch  durch  Otit.  ext.  diff.  hervorgerufen  werden,  da  bei  letztei-er 
der  hinter  der  Knochenneubildung  zurückgehaltene  Eiter  leicht  eine  Perforation  des  Trommel- 
fells und  so  die  Entstehung  eitriger  Mittelohrentzündung  herbeiführen  kann.  Bei  geringer 
Grösse  der  Enochengeschwulst  und  weitem  Gehörgang  ist  die  geschilderte  Gefahr  eine 
w^iiger  grosse.  Indessen  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  insbesondere  unter  dem  Einfluss 
von  Otorrhoe  die  knöchernen  Tumoren  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  mitunter 
aach  rasch  wachsen  können. 

Das  Gehör  wird  bei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann  beeinträchtigt,  wenn  sie  das 
Lumen  des  Gehörgangs  hermetisch  verschliessen ,  oder  bei  nicht  obturirenden,  wenn  der 
noch  übrig  bleibende  Spalt  durch  angesammeltes  Cerumen,  abgestossenes  Epithel  oder 
Schwellung  der  Wände  zeitweilig  verlegt  wird.  Letzteres  findet  in  manchen  Fällen  sehr 
häufig  statt  und  kann  dem  Patienten  grosse  Belästigung  verursachen. 

ITterapie:  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  besteht,  erfordern,  wenn  sie  gross 
genug  sind,  um  dem  freien  Abfluss  des  Eiters  ein  Hindemiss  zu  bereiten,  rasche  operative 
Entfernung,  Wenn  auch  in  manchen  Fällen  die  verderblichen,  oft  genug  tödtlichen 
Folgen  der  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Ohres  lange  Zeit  ausbleiben,  so  treten  sie  auf 
der  anderen  Seite  nicht  selten  schnell  und  ganz  plötzlich  auf,  sodass  eine  zu  lange  auf- 
geschobene Operation  unter  Umständen  zu  spät  kommen  kann. 

Die  Entfernung  der  Exostosen  (cf.  Aidinger  [1],  Lucae  [29],  Kessel  [10],  Schwabtze 
[13)  728  ff.]  u.  A.)  geschehe  in  der  Chloroformnarcose  mittels  Meissel  und  Hammer  nach  sorg- 
^ti^er  Beinignng  des  Operationsfeldes  und  bei  guter  Beleuchtung,  event.  mit  dem  Stirnspiegel. 
Zweckmassig  ist  es,  den  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  durch  geeignete  Haken  z.  B.  LiÄalter 
(Taf.  XVI  ilg.  20)  möglichst  weit  aus  einander  ziehen  zu  lassen.  Um  Nebenverletzungen  zu 
vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  die  Exostosen  nicht  stückweise,  sondern  in  toto  zu  entfernen 
(Jacobson  [8)  I66]).  Zu  diesem  Behufe  meissele  man  an  ihrer  Basis  vorsichtig  eine  Kinne  in 
den  Knochen,  welche  allmählich  mehr  und  mehr  vertieft  wird,  bis  es  schliesslich,  wenn  die  Exo- 
stose mit  der  knöchernen  Wand  des  Gehörgangs  nur  noch  durch  eine  schmale  Knochenspange 
zusammenhangt,  durch  eine  hebelnde  Bewegung  des  Meisseis  gelingt,  sie  abzubrechen,  worauf  sie 
—  nadi  Zerreissung  des  dünnen  Hautüberzuges  oder  Trennung  desselben  mit  einem  geknöpften 
Messer  —  mit  der  Pincette  in  toto  aus  dem  Gehörgang  entfernt  werden  kann.    Auf  diese  Weise 


158  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

gelang  es  Jacobsox  vor  vielen  Jahren,  eine  Exostose,  die  den  Gehörgang  fast  ganz  obtnrirte,  zu 
entfernen.  Hinter  derselben  bestand  eine  chronische  Mittelohreiterung,  die  bereits  zu  pyaeinischeii 
Erscheinungen  gefuhrt  hatte.  Patient  wurde  geheilt.  Ist  die  Exostose  zu  gross,  um  sich  ohne 
Gefahrdung  der  gegenüberliegenden  Gehörgangswand  von  ihrer  Basis  absprengen  zu  lassen,  so 
muss  man  zuerst  einen  Theil  der  Kuppe  wegmeisseln. 

Für  das  beschriebene  Operationsverfiahren,  welches  bei  den  harten  aus  compacter  Enochen- 
substanz  bestehenden  Exostosen  gut,  bei  sehr  morschen,  leicht  einbrechenden,  spongiösen  da- 
gegen weniger  gut  gelingt,  haben  sich  Jacobson  (1.  c.)  ganz  schmale,  kaum  2  mm  breite  flache 
Meissel  (Taf.  XVI  Fig.  10)  als  besonders  geeignet  endlosen.  Indessen  mag  man  auch  grosse, 
wenig  gewölbte  Hohlmeissel  (Taf.  XVI  Fig.  7)  zweckmässig  dazu  benützen  können,  insbesondere 
wenn  sie  dieselbe  Krümmung  besitzen,  wie  die  der  Exostose  als  Basis  dienende  Gehörgangswand. 
In  der  Tiefe  eignen  sich  nach  Kessel  [10]  noch  besser,  wie  die  genannten  Meissel,  die  auf 
Taf.  XVT  in  Fig.  1 1  abgebildeten  Winkelmeissel ,  da  sie  einen  besseren  Einblick  in  den  Gehör- 
gang gestatten. 

Nach  ScHWARTZE  [21  u.  7)  lOS]  kann  man  sich  die  Operation  sehr  tief  sitzender,  an  der 
hinteren  Wand  befindlicher  Exostosen  dadurch  erleichtem,  dass  man  die  Ohrmuschel  vorher  durch 
einen  mu*  bis  auf  das  Periost  geführten  Bogenschnitt  circumcidirt,  von  hinten  und  oben  ablöst 
und,  nachdem  der  knorplige  Gehörgang  möglichst  dicht  am  knöchernen  bis  auf  seine  vordere 
Wand  durchschnitten  ist,  nach  vom  lunklappt  (s.  später  bei  der  Therapie  der  Fremdkörper  im 
Ohre).  Die  hierbei  unvermeidliche  Blutung  muss,  bevor  man  zu  meisseln  beginnt,  vollkommen 
sistirt  sein,  da  auch  eine  geringe  Blutmenge  genügt,  um  das  kleine  Operationsfeld  in  störender 
Weise  zu  verdunkeln. 

Nach  Entfernung  der  Exostosen  wird  die  Ohrmuschel  genau  wieder  angenäht,  imd  erfolgt 
bei  der  nothwendigen  Beobaclitung  antiseptischer  Cautelen  Heilung  per  primam. 

Trautmann  [28]  entfernte  eine  vom  zweiten  Drittel  des  Gehörgangs  bis  dicht  an  das 
Trommelfell  reichende  Exostose  der  vorderen  Wand,  welche  aus  drei  zusanmienhängenden  kugligen 
Theilen  bestand,  indem  er  nach  Vorklappung  der  Ohrmuschel  den  von  der  hinteren  und  oberen 
Wand  abgehebelten  membranösen  Gehörgang  der  Länge  nach  durchtrennte  und  durch  diese  Oeflfimng 
die  Geschwulst  an  der  Basis  abmeisselte.  Der  membranöse  G^hörgang  wurde  durch  3  feine  Catgut- 
nähte  verschlossen,  die  Wunde  hinter  dem  Ohr  durch  14  Nähte,  der  Canal  mit  Jodoformgaze 
tamponirt.     Heilung. 

Nach  RoHDEN  und  Kretschmann  [1)  i28j  dürfte  es  bei  tiefeitzenden  breitbasigen  Exostosen, 
die  nicht  mit  wenigen  Meisselschlägen  abzutragen  sind,  zweckmässiger  sein,  den  knorpligen  Ge- 
horgang  nicht  zu  durchtrennen,  sondem  Periost  \md  Haut  im  Verlauf  des  ganzen  Gehöi^gangs 
bis  über  die  Exostose  hinaus  abzuhebein,  nach  vom  zu  klappen  und  letztere  snbperiostal  zu  ent- 
fernen. Man  vermeidet  hierdurch  nach  R.  und  K.  die  störende  Blutung  im  Gehörgang,  vielleicht 
auch    eine   Entzündung   desselben    und    erzielt   wahrscheinlich  schnellere  Heilung   (vergl.  auch 

ScHWARTZE   [13)  731]   Und   StaoKE   [1)  78]). 

Ist  die  Härte  der  Knochenneubildung  so  gross,  dass  sie  dem  Meissel  hartnäckig  widersteht, 
80  kann  man  die  behufs  Entfernung  derselben  herzustellende  Kinne  etwas  jenseits  ihrer  Basin 
in  den  weicheren  Mutterboden  verlegen  und  sich  durch  Mitnehmen  einer  dünnen  Schicht  der  dar- 
unter befindlichen  knöchernen  Gehörgangswand  die  Operation  erleichtem  (Knapp  [5  u.  33],  Hei- 
MAN  [1]).  Ist  es  möglich,  die  Exostosen  subperiostal  zu  entfernen,  so  ist  dieses  wohl  stets  von 
Vortheü,  da  der  vor  dem  Meisseln  abgelöste  mit  der  übrigen  Cutis  in  Zusammenhang  bleibende 
Haut-  und  Periostüberzug  gut  ernährt  wird  und  sich  mit  dem  entblössten  Knochen  vereinigen 
kann.  Nach  Beendigung  der  Operation  und  sorgfältiger  Reinigung  des  Gehörgangs  werden 
dann  die  abgelösten  Haut-  und  Periostlappen  mit  der  Sonde  angedrückt,  etwas  Jodoformpulver 
aufgestreut  imd,  um  narbige  Verengenmg  des  Gehörgangs  zu  verhüten,  ein  entsprechend  weites, 
mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  oder  ein  Jodoformgazetampon  eingelegt.  Darüber  ein 
antiseptischer  Verband,  der,  wenn  keine  Eiterung  vorher  bestand,  bei  strenger  Ueberwachung  des 
Patienten  4 — 5  Tage  liegen  bleiben  kann.  Wo  Eiterung  schon  vorhanden  war  oder  nach  der 
Operation  eintritt,  muss  der  Verband  früher  und  öfter  emeuert  und  mit  1^/ooiger  Sublimatiösung 
gespritzt  werden  (Scitwartze  [1 3)  78i]).  Bilden  sich  Granulationen,  so  sind  bis  zur  Ueberhäntung 
(')ftere  Aetzimgen  mit  I^apis  erforderlich.  Zuweilen  tritt  in  Folge  der  mechanischen  Reizung  nach 
der  Operation  starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Gehörgangswand  auf,  die  aber  ge- 
wöhnhch  rasch  vorübergeht.  Bei  sehr  harten  Exostosen  treten  nach  der  Operation,  nach  Schwartze 
[13)  732 J  in  Folge  der  starken  Erschütterung,  gewöhnlich  für  einige  (bis  3)  Wochen  eine  Ver- 
schlimmerung der  Schwerhörigkeit  bis  zu  fest  completer  Sprachtaubheit,  subj.  Gehörsempfindimgen 
und  Schwindel  ein,  Symptome,  die  auf  Commotion  des  Acusticus  bez.  kleine  Extravasate  im  La- 
byrinth zu  beziehen  und  durch  Heurteloup,  absolute  Ruhe,  Abfuhrmittel  und  dergl.  zu  bekämpfen 
seien.    Die  zur  Nachbehandlung  erforderliche  Zeit  schwankt  zwischen  einigen  Tagen  \md  Wochen. 

Bei  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  nicht  besteht,  kommt  ein  operatives  Ein- 
schreiten nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  dnreh  mechanische  Verlegung 
des  Gehörgangs  auf  der  betreffenden  Seite  dauernd  erhebliche  Schwerhörigkeit  zu  be- 
wirken, und  wenn  das  andere  Ohr  gleichfalls  unheilbar  taub  oder  hochgradig  schwerhörig 
ist.  In  letzterem  Fall  werden  auch  solche  Exostosen,  welche  noch  nicht  vollständig 
obturiren,  bei  denen  sich  aber  durch  Verstopfung  des  restirenden  Gehörganglumens  mit 
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Cenimen  und  dergl.  in  kurzen  Zwischenräumen  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  einstellt, 
bei  dem  Kranken  den  Wunsch  nach  operativer  Beseitigung  hervorrufen,  welche  in  der 
vorher  beschriebenen  Weise  natürlich  gleichfalls  nach  sorgfältigster,  womöglich  Tage  lang 
vorgenommener  Reinigung  und  Desinfection  des  äusseren  Gehörgangs  auszuführen  ist. 

In  den  übrigen  Fällen  genügt  es,  wenn  wir  die  mit  Gehörgangsexostosen  behafteten 
Patienten  zunächst  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie  ein  Leiden  haben,  welches,  wenn 
eine  Eiterung  hinzutritt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  herbeiführen  kann,  und  dass  sie 
d^ier  soig^tig  vermeiden  müssen,  durch  unzweckmässige  Reinigung  des  Ohres  mit  Ohr- 
IQffieln,  Ohrschwämmen  und  dergl.,  durch  häufiges  Ausspritzen,  durch  Scheuem  der  Wände 
mit  Haarnadeln  und  anderen  festen  Körpern  bei  Juckreiz  eine  Entzündung  oder  Verletzung 
des  G^iörguigs  sich  zuzuziehen. 

Bei  der  geringsten  Beschwerde  im  Ohre  sollen  sie  sofort  bei  einem  Ohrenarzt  sach- 
verständigen Rath  und  Hülfe  nachsuchen  und  womöglich  auch  von  Zeit  zu  Zeit  controliren 
lassen,  ob  und  wie  rasch  sich  die  Knochenneubildung  vergrössert. 

Bei  schnellem  Wadisthum  der  Exostosen  kann  man,  wenn  eine  Eiterung  hinter  denselben 
nicht  vorhanden  ist,  versuchen,  sie  durch  periodisch  (etwa  alle  6  Wochen)  wiederholte  Applica- 
twQ  des  HeurUUmp* sehen  Blutegels  am  Warzentheil  (s.  S.  120)  (v.  Tröltscu  [5)  i4öj)  oder  inner- 
liche Darreichung  von  Kai,  jodat,  (Toynbek  [1)  iia])  allmählich  zu  verkleinem.  Doch  wird  dieses 
aar  selten  den  gewünschten  Erfolg  haben. 

Ist  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossener  Epidermis  hinter  der  Exostose 
oder  in  dem  Spalt  zwischen  ihr  und  der  gegenüberliegenden  Wand  der  Symptomencomplex 
einer  Obturation  des  Gehörgangs  (Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  etc.)  entstanden,  so  entf^^me 
man  die  genannten  Massen  durch  Ausspritzen  mit  2**/oiger  lauwarmer  Borsäurelösung 
eveot  nach  vorheriger,  im  Ganzen  etwa  3  mal  vorgenommener,  jedes  Mal  5  Minuten  lang 
fortgesetzter  Erweichung  mit  lauwarmer  l^/^iger  Sodaglycerinlösung  (Natr.  carbon.  1,0, 
Aqa.  dest,  Glycerin.  pur.  ftft  49,5).  Das  durch  die  Exostosen  etwas  behinderte  Eindringen 
dieser  Flüssigkeit  in  die  aufzuweichenden  Massen  kann  Patient  selbst  dadurch  erleichtem, 
dass  er,  während  das  Ohr  mit  der  Sodalösung  gefüllt  ist,  mit  dem  Finger  öfters  auf  den 
Tragus  drückt,  wodurch  die  Flüssigkeit  in  die  Tiefe  gepresst  wird.  Zum  Ausspritzen 
muBs  man  sich  bei  starker  Verengerung  des  Gehörgangs  durch  die  Exostosenbildung  einer 
Spritze  bedienen,  deren  Spitze  in  den  noch  restirenden  Spalt,  wenn  irgend  möglich,  ein- 
geführt werden  kann.  Zu  diesem  Behufe  hat  Jacobson  [8)i68]  conisch  sich  zuspitzende 
Gummidrains  (Taf.  XV  Fig.  3  a),  welche  über  das  Ende  der  Spritze  hinübergezogen  werden, 
als  zweckmässig  erprobt. 

Bei  entzündlicher  Lockerung  und  Schwellung  des  Hautüberzuges  der  Exostosen 
empfiehlt  sich  Bepinselung  desselben  mit  1^/oiger  Söllensteinlösung, 

Bei  nachweisUdi  syphilitischer  GrundUige  wird  man,  wenn  eine  Lebensgefahr  durch  Eiter- 
retention  nicht  vorliegt,  versuchen  können,  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  Verkleinerung 
der  Exostosen  herbeizuführen. 

2)  Anderweitige  erworbene  Verengermigen  (Strictnren)  bei.  erworbener 

Versohloss  (Atresie)  des  äusseren  Gehörgangs.  ^) 

Ausser  durch  Exostosen  und  Hyperostosen  kann  dauernde  Verengerung  des  Canals 
durch  starke  Verdickung  seiner  Hautauskleidung  bedingt  werden,  wie  sie  mitunter  im  Ver- 
lauf sehr  hartnäckiger  Eczeme  des  Gehörgangs  oder  der  Otit.  ext.  diff.  sich  entwickelt, 
femer  durch  Narhencontractur  nach  Ulcerationsprocessen ,  welche  in  Folge  von  Syphilis, 
Diphtherie,  Lupus,  Variola,  traumatischen  Laesionen  der  G ehörgangs wände ,  Anätzung 
durch  concentrirte  Säuren,  reinen  Bleiessig  etc.,  Verbrennung  (z.B.  durch  geschmolzenes 
Metall  oder  Galvanocaustik)  entstanden  sind.  Endlich  findet  man  bei  alten  Personen 
nicht  selten  eine  schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung  in  Folge  von  Er- 
schlaffung derjenigen  Fasern,  welche  den  nach  oben  und  hinten  gelegenen  häutigen  Theil 
des  knorpligen  Gehörgangs  an  die  Schläfenschuppe  befestigen,  und  hierdurch  bedingten 
Collaps  der  Gehärgangswände  (Linokb  [l)n,  456),  v.  Tröltsch  [1)6]). 

Bei  den  vorher  genannten  Entzündungen  und  Verletzungen  kann  auch  vollkommene 
Verwachsung  des  Gehörgangs  zu  Stande  kommen,  wenn  die  von  Epidermis  entblössten 
Wände  desselben  bez.  von  diesen  ausgehende  gleichfalls  ihres  Epithelüberzugs  beraubte 


*)  ver^.  Moos  [15],  Jacobson  [2)84],  A^ties  [1],  Politzer  [15],  Bishop  [2],  I'errer  [1], 
Siebenmann  [4],  Schubert  [1)58],  Eothholz  [1],  Cheattam  [1],  Mandfxstamm  [1],  Krepfska  [1], 
Ghcber  [57],  Miller  [1],  Schwartze  [56,  57  u.  58],  Biehl  [2]  u.  A. 
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Granulationen  oder  Polypen  (Politzer  [37  und  63)  iss])  sich  unmittelbar  berühren.  Das 
Granulationsgewebe  verwandelt  sich  in  diesen  Fällen  später  in  fibröse  oder  Knochen- 
substanz. 

Als  eine  in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehr  geltend  machende  Ursache  ftlr  Strictur  und 
Atresie  des  Gehörgangs  bezeichnet  Schwartzb  [56,  57  und  58]  unbeabsichtigte  Ver- 
letzungen bei  der  Aufmeisselung  des  Warzentheils ,  indem  nämlich  der  Hautüberzug  der 
hintern  Gehörgangswand  durch  ein  abgesprengtes  Knochenstück  oder  direct  durch  den 
Meissel  perforirt  wird  und  sich  an  dieser  Stelle  nun  Granulationen  entwickeln,  welche, 
wenn  sie  nicht  durch  feste  Tamponade  und  Aetzungen  niedergehalten  werden,  eine  Ver- 
engerung und  bei  Mitverletzung  der  gegenüberhegenden  vorderen  Gehörgangswand  eine 
Verwachsung  des  Meatus  herbeiführen.  Bei  der  sog.  Radicaloperation ,  bei  welcher  die 
hintere  Gehörgangswand  absichtUch  entfernt  wird,  ist  diese  Gefahr  so  gut  wie  aus- 
geschlossen, vorausgesetzt,  dass  sich  der  Operirte  der  sachgemässen  Nachbehandlung  nicht 
entzieht,  bevor  die  wuchernde  Granulationsbildung  überwunden  ist.  Schwartzb  [58)  27a] 
macht  femer  darauf  aufmerksam,  dass  eine  in  der  Paukenhöhle  fortdauernde  £itemn£^ 
die  Bildung  einer  vollständigen  Verwachsung  des  Gehörgangs  nicht  ansschliesst,  da  sico 
der  Eiter  durch  die  Tuba,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  oder  durch  einen 
fistulös  aufgebrochenen  Senkungsabscess  entleeren  kann.  In  Schwartzb's  neu  mit- 
getheilten  Fällen  war  die  Strictur  bez.  Atresie  dem  Operationsbefunde  nach  nur  4  mal 
rein  häutig,  7  mal  zugleich  häutig  und  knöchern.  In  einem  Fall  [56)78]  wurde  der  hinter 
dem  häutigen  Verschluss  zu  fühlende  knöcherne  Widerstand  dadurch  bedingt,  dass  durch 
einen  Defect  der  vorderen  Gehörgangswand  der  Gelenkkopf  des  Unterkiefers  mit  seiner 
Gelenkkapsel  bis  an  die  stark  hyperostotische  obere  Wand  des  Meatus  heranreichte. 

Objective  Symptome:  Die  Verengerung  sowohl,  wie  die  Verwachsung  des  Gehör- 
gangs kann  sich  über  die  ganze  Länge  des  Canals  (Politzbr  [14])  oder  wenigstens  einen 
grossen  Theil  derselben  erstrecken  oder  auf  eine  kleine  Stelle  beschränken. 

Im  letzteren  Fall  sieht  man  mitunter  bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  mit  dem  Ohren- 
spiegel bald  nahe  dem  Ohreingang,  bald  mehr  nach  der  Tiefe  zu  ein  ringförmiges,  eine  mehr 
minder  grosse  Oeffhung  umfassendes  Diaphragma  oder  einen  septumartigen  Verschluss  von 
grösserer  oder  geringerer  Dicke,  in  welchen  die  Wände  des  Gehörgangs  ohne  scharfe  Grenzen 
übergehen.  Eine  Verwechslung  dieser  diaphragmaartigen  BUdung  mit  dem  intacten  oder  perfo- 
rirten  Trommelfell,  dem  sie  in  Bezug  auf  Dicke,  Transparenz  und  Oberflächenglanz  sehr  ähnlich 
sehen  kann,  lässt  sich  (cf.  Politzer  [63)  isa])  vermeiden,  wenn  man  sich  den  grösseren  Abstand 
des  Trommelfells  von  dem  Ohreingang  stets  vor  Augen  hält.  Auch  dient  zur  Unterscheidung 
das  Fehlen  des  Proc.  brevis  und  des  Manubr.  mallei.  Um  zu  prüfen,  ob  ein  membranöser,  binde- 
gewebiger oder  knöcherner  Verschluss  vorliegt,  bedient  man  sich  der  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels (s.  auch  S.  107  u.  108)  vorzunehmenden  Sondenuntersuchung.  Der  knöcherne  Verschluss 
ist  durch  seine  Härte  deutlich  erkennbar.  Der  membranöse  und  der  bindegewebige  dagegen  sind 
nach  Politzer  [1.  c]  weniger  leicht  von  einander  zu  unterscheiden,  insbesondere  wenn  die  ver- 
schliessende  Membran  dick  und  wenig  nachgiebig  ist. 

SuhjecHve  Symptome:  Stricturen  des  Gehörgangs  verursachen  Hörstörung  nur 

dann,    wenn   durch   Ansammlung   von    Gemmen,    eingedicktem   Eiter  oder   abgestossener 

Epidermis  eine  Verstopfung  der  verengten  Stelle  entstanden  ist    Bei  hinter  ihr  bestehender 

Eiterung   kann    die   Strictur,   wie   bei  Besprechung   der  Exostosen    näher   ausgeführt    ist 

(s.  S.  157),  grosse  Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken  herbeiführen. 

Die  Atresie  bewirkt,  wenn  ein  knöcherner  oder  ausgedehnter  dicker  bindegewebiger  Ver- 
schluss besteht,  erhebliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit;  ist  sie  dagegen  membranös,  so  kann 
sogar  Flüstersprache,  durch  ein  schlauchförmiges  Hörrohr  zugeleitet,  noch  gut  verstanden  werden 
(Politzer  [63)  i9o]  vergl.  auch  Schwartze  [7)  98]),  was  sowohl  zur  Untersdieidung  der  verschie- 
denen Arten  der  Atresie  von  einander,  wie  auch  zur  Bestimmung  imseres  therapeutischen  Ver- 
haltens von  Wichtigkeit  ist. 

Therapie:  Die  vornehmlichste  Indication  für  die  Behandlung  einer  Strictur  oder 
Atresie  des  Gehörgangs  liegt  in  dem  Vorhandensein  einer  Eiterung  oder  sonstiger  Re- 
tentionszustände  (cf.  Schwartzb  [56)  77]  hinter  derselben.  Zum  Zweck  der  Hörverbesserung 
bei  totaler  Atresie  oder  hochgradiger  Stenose  mit  häufiger  Verlegung  der  freibleibenden 
Lichtung  durch  Cerumen  oder  abgestossene  Epidermismassen  wird  man  nur  dann  ein- 
zuschreiten haben,  wenn  auch  das  zweite  Ohr  schwerhörig  oder  taub  ist.  Politzer  [63)  i9o] 
verlangt,  dass  in  Fällen  von  Atresie  auf  dem  zu  openrenden  Ohre  mit  einem  schlauch- 
förmigen Hörrohr  noch  Flüstersprache  verstanden  wird ;  dann  handle  es  sich  nämlich  um 
einen  membranösen  Verschluss,  welcher  auf  einfachere  Weise  beseitigt  werden  kann. 

Bei  bindegewebigen,  durch  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis  entstandenen 
Verengerungen  kann  man  allmähliche  Erweiterung  durch  Einlegen  fest  zusammengedrehter 
Wattetampons  oder,  wenn  dieses  wirkungslos  bleibt,  an  Stärke  zunehmender  sterilisirter 
Laminariakegel  versuchen.  Letztere  dürfen  nicht  länger  liegen  bleiben,  als  bis  massiger 
Schmerz  entsteht,  und  sind  stets  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  FadenschKnge  zu  ver- 
sehen, damit  ein  Hineinschlüpfen  in  die  Tiefe  verhütet  werden  kann  (vergl.  Schwartzb 
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[7)  95]).  Wenn  nach  wiederholter  Anwendung  der  Laminaria  die  Verengerung  doch  immer 
wieder  zurückkehrt  oder  wenn  eine  Narbenstrictur  vorliegt,  soll  man  vor  Emfühning  der 
Laminaria  nach  Politzer  [63)  im]  in  der  Längsrichtung  der  Gehörgangswände  Scanfica- 
tionen  machen  und  nachher  längere  Zeit  conische  Hartgummicanülen  tragen  lassen.  Bei 
Collaps  der  knorpligen  Wände  im  Alter  erzielt  man  mitunter  durch  Einlegen  kleiner 
Bohren  in  den  .^jifangstheil  des  Gehörgangs,  die  das  Lumen  desselben  offen  halten, 
Hörverbesserung. 

Für  Fälle,  in  welchen  man  zu  einem  operativen  Eingreifen  gezwungen  ist,  sei  es, 
dass  es  sich  um  einen  totalen  Verschluss  oder  eine  knöcherne  Strictur  handelt  oder  dass 
wegen  drohender  Betentionsgefahren  zu  einer  allmählichen  Erweiterung  keine  Zeit  ist, 
letztere  vielleicht  sich  auch  als  nutzlos  erwiesen  hat,  verwirft  Schwartzb  [56,  57  u.  58] 
neuerdings  die  vielfach  und  früher  auch  von  ihm  geübte  Behandlung  mit  Excision  des 
Verschlusses  durch  die  äussere  Ohröffnung  und  nachfolgendem  Einlegen  von  Bleiröhren 
oder  LaminariacyUndem  als  zu  langwierig,  für  den  Patienten  lästig  und  im  Erfolg  unsicher 
und  empfiehlt  anstatt  dessen  das  folgende  Verfahren.  Die  Ohnnuschel  soll  mitsammt 
dem  häutigen  Gehörgang  abgelöst  und  vorgeklappt,  alsdann  die  verengernde  oder  ver- 
Bchliessende  Bindegewebsmasse  excidirt  und  darauf  regelmässig,  auch  wenn  die  Natur 
der  hinter  der  Stenose  befindlichen  tieferen  Erkrankung  an  und  für  sich  keine  Knochen- 
operation erfordert,  der  knöcherne  Gehörgan^  durch  concentrisches  Abtr^en  flacher 
ELnochenschichten  von  seiner  hinteren  Wand  trichterförmig  erweitert  werden.  Zum  Schluss 
wird  die  abgelöste  hintere  häutige  Gehörgangswand  horizontal  gespalten  und  mit  oder 
ohne  Lappenbildung  nach  oben  und  unten  in  die  Wunde  vernäht.  Die  äussere  Wunde 
wird  durch  primäre  Naht  geschlossen.  In  anderen  Fällen  ist  wegen  der  Natur  des  hinter 
der  Strictur  oder  Atresie  befindlichen  Eiterungsprocesses  die  regelrechte  radicale  Eröffnung 
der  Mittelohrräume  am  Platze.  Sorgfältige  feste  Tamponade  und  Bekämpfung  der  Gra- 
nulationen durch  Aetzungen  während  der  Nachbehandlung  sind  nothwendig,  um  einem 
Reddiv  der  Verengerung  vorzubeugen.  Nach  Schwartzb  ist  die  soeben  beschriebene 
Methode ,  welche  auch  Schwidop  [3]  mit  gutem  Erfolge  angewandt  hat ,  den  früher  ge- 
bräuchlichen in  Bezug  auf  die  Dauer  des  Erfolges  unbedingt  überlegen,  ein  Recidiv  wird 
aber  auch  durch  sie  nicht  ausgeschlossen  und  kann  sich  bei  regelmässiger  Controle  un- 
vermuthet  noch  nach  Jahren  einstellen.  Diese  fortdauernde  Neigung  zur  Wiederverengerung 
ist  sowohl  bei  den  bindegewebigen  als  bei  den  knöchernen  Stricturen  vorhanden,  doch 
bringt  sie  keine  Gefahr,  wenn  nur  durch  den  operativen  Eingriff  die  dahinter  gelegene 
Eiterung  dauernd  geheilt  worden  ist. 

Jansbn  [3]  transplantirt  bei  Gehörgangsatresie  nach  Excision  des  schwieligen  und 
narbigen  Gewebes  gestielte  Hautlappen  und  zwar  a)  aus  der  Gegend  des  Warzentheils  auf 
die  hmtere  und  b)  aus  der  hinteren  Fläche  der  Muschel  auf  die  vordere  Gehörgangs- 
wand. 

KöRNBR  [11]  löste  bei  einer  durch  Hufschlag  entstandenen  Stenose  des  Gehörgan^, 
die  nur  die  fernsten  Sonden  passiren  liess,  die  Muschel  und  die  Haut-Periostdecke  der 
hinteren  Gehörgangswand,  wie  bei  der  Badicaloperation,  ab,  drängte  sie  nach  vom,  er- 
weiterte dann  den  knöchernen  Gehörgang  mit  dem  Meissel  nach  hinten  und  bildete 
schliesslich  aus  der  abgelösten  Haut-Periostdecke  der  hinteren  Gehörgangswand  einen  an 
der  Muschel  sitzenden  Lappen,  den  er,  nachdem  letztere  wieder  angenäht  war,  gegen  die 
Knochenwunde  antamponirte. 

Pityriasis  versioolor^) 

kommt  im  äusseren  Gehörgang  ausserordentlich  selten  vor.  Kircuner  [3]  beobachtete  einen  Fall, 
wo  dieselbe  Affection  auch  am  Halse  und  der  Brust  bestand  und  die  Pilze  von  hier  wahrschein- 
lich durch  die  Fingernägel  in  das  Ohr  übertragen  worden  waren.  Die  Haut  des  Gehörgangs 
zeigte  die  characteristischen,  bräunlich  gelben  Flecke  und  femer  eine  massige,  kleienartige  Ab- 
sdmppung.  Patient  litt  dabei  an  starkem  Jucken.  Einpinselung  yon  Oleum  cadinum  und  Spirit 
Tini  ää  2 — 3  mal  wöchentlich  führte  zur  Heilung. 

Psoriasis  des  äusseren  Gehörgangs 

ist  gkichfiUs  ziemlich  selten  und  auch  von  Kirchner  [3]  beobachtet  worden.  Characteristische 
Plaques,  die  sich  schnell  vergrösserten ,  und  starkes  Jucken.  Heilung  durch  Einpinselung  von 
OL  cadin.  und  Spirit.  vini  ää  oder  folgender  Salbe  (Hydrarg.  praecipit.  alb.  10,0,  Sapon.  virid. 
20,0,  Lanolin.  30,0). 

Pempliigiis  des  äusseren  Geli5rgangs 

ist  ausserordentlich  selten,  v.  Tröltsch  [5)  iie]  und  Brieger  [1)  u]  sahen  das  Auftreten  von 
Pemphigusblasen  im  Grehörgang  und  am  Trommelfell. 


*)  Vergl.  Ladreit  de  LACHARRitRE  [2],  Haug  [1)  284],  Kirchner  [3],  Albespy  [1]. 
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Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  (Otitis  externa). 

1)  Otitis  externa  circumsoripta  sive  follicularis  (Furanculosis  meatos 

aciist.  ext.). 

Dieselbe  ist  characterisirt  durch  die  Bildung  von  Furunkeln  in  der  Haut  des  Gehör- 
gangs und  sitzt  meist  im  knorpligen,  seltener  im  knöchernen  Theile  desselben. 

Aetiologie:  Als  Ursache  der  Furunkel  sind  die  pyogenen  Staphylococcen  zu  betrachten 
(LöwBNBERG  [5],  Kirchner  [4],  Schimmelbusch  [2]).  Dieselben  müssen  aber,  um  Furunkel  zu  er- 
zeugen, durch  Einreibung  oder  eine  ähnliche  Manipulation  in  die  Bälge  der  WoUhaare,  zwischen 
Haajrschaft  und  Wurzelscheide,  gepresst  werden.  Sonst  können  sie  auf  gesunder  Haut  selbst  in 
grosser  Menge  lagern,  ohne  Entzündung  zu  erregen.  Auf  verletzter  Haut  dagegen  erzeugen  sie 
nicht  Furunkel,  sondern  Abscess  oder  Phlegmone. 

Diese  Ergebnisse  microscopischer  und  experimenteller  Untersuchungen  stehen  mit 
den  durch  klinische  Beobachtungen  gewonnenen  Erfahrungen  bezüglich  der  Aetiologie 
der  Furunkel  in  gutem  Einklänge.  Sie  erklären,  warum  dieselben  oft  im  Verlauf  oder 
im  Anschluss  an  eitrige  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  entstehen,  bei 
welchen  sich  die  in  dem  eitrigen  Secret  enthaltenen  pyogenen  Staphylococcen  auf  der 
Haut  des  Gehörgangs  anhäufen,  sie  erklären  ferner,  warum  sich  in  der  Nachbarschaft 
eines  Furunkels  so  häufig  neue  bilden,  sie  erklären  das  Auftreten  derselben  bei  Leuten, 
welche  wegen  Juckens  im  Ohre  (Eczem,  Pruritus)  den  Gehörgang  mit  dem  Finger,  Ohr- 
löffel und  Anderem  zu  scheuem  gewöhnt  sind.  Dass  gewisse  Kachexien,  wie  Diabetes 
mellitus,  eine  Disposition  für  Furunculose  hervorrufen,  ist  nicht  zu  leugnen.  Vielleicht 
gestalten  dieselben  den  Körper  zu  einem  günstigeren  Nährboden  für  die  Staphylococcen. 
Nach  Grubbr  [37]  disponirt  auch  längerer  innerlicher  Gebrauch  von  Bromkalium  zu  hart- 
näckiger Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs,  welche  mitunter  erst  nach  Aussetzen 
des  Bromkaliums  zur  Heilung  gebracht  werden  kann. 

Symptome:  Die  subjectiven  Symptome  bestehen  hauptsächlich  in  Schmerzen,  welche 
mitunter  gering,  häufig  aber  äusserst  heftig  sind  und  vom  Ohr  aus  in  die  Umgebung 
ausstrahlen  können.  Fast  immer  werden  sie  durch  Kieferbewegungen,  z.  B.  beim  Kauen, 
temer  durch  Fingerdruck  auf  den  Tragus  und  die  Gegend  vor  dem  Ohre,  meist  auch 
durch  Zug  an  der  Ohmmschel  oder  anderweitige  Verschiebungen  derselben  erheblich 
gesteigert  Bei  allen  diesen  Manipulationen  nämlich  findet  ein  Dmck  auf  den  Furunkel 
statt,  welcher  ebenso  wie  ein  direct  ausgeübter  Sondendruck  sehr  empfindlich  ist.  Zu 
den  Schmerzen,  welche  vielen  Kranken  lange  Zeit  die  Nachtruhe  rauben,  kann  sich  Fieber 
gesellen.  Die  genannten  Erscheinungen  sind  in  der  Regel  heftiger,  wenn  die  Entzündung 
in  den  tieferen,  geringer,  wenn  sie  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Haut  sitzt.  In 
den  vom  Ohreingang  entfernten  Partien  des  äusseren  Gehörgangs  vemrsachen  die  Fumnkel 
besonders  grosse  Schmerzen,  weil  hier  weniger  subcutanes  Zellgewebe  vorhanden  ist  und  das 
entzündlich  infiltrirte  Gewebe  in  Folge  dessen  stärkere  Einschnümng  erleidet  (Schwartze 
[7)88]).  Führt  die  Furunkelbildung  zu  einer  vollkommenen  Verschwellung  des  Gehör- 
gangs, so  können  auch  Schwerhörigkeit,  sulyi.  Gehörsempfindungen  und  ein  Gefühl  von 
Fälle  im  Ohre  eintreten. 

Wenn  man  mit  dem  Reflector  Licht  in  das  Ohr  hineinwirft,  so  sieht  man  an  den 
Gehörgangswänden  und  zwar  meistens  schon  ohne  vorherige  Einführung  des  Trichters  eine 
oder  auch  mehrere  mit  etwas  gerötheter  Haut  bedeckte  Anschwellungen,  welche  in  das 
Lumen  des  Canals  mehr  minder  weit  hineinragen.  In  anderen  Fällen  ist  es,  um  Klarheit 
zu  gewinnen,  bei  der  Spiegeluntersuchung  nothwendig,  einen  Trichter  in  das  Ohr  zu 
stecken;  doch  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen  und  ohne  jeden  starken 
Zug  an  der  Ohrmuschel.  Denn  letzterer  sowohl,  wie  die  Berührung  des  Furankels  mit 
dem  Trichterrand  können  heftige  Schmerzen  hervorrafen. 

Bei  oberflächlichem  Sitz  der  Entzündung  sind  die  Fumnkel  meist  scharf  begrenzt, 
ziemlich  intensiv  geröthet,  stark  prominirend  der  Art,  dass  sie  in  manchen  Fällen  das 
Lumen  des  Gehörgangs  vollkommen  verlegen ;  bei  tieferem  Sitz  zeigen  sie  keine  so  scharfe 
Begrenzung,  sind  blasser  und  flach.  Mitunter  gesellt  sich  zu  der  circumscripten  eine 
mehr  diffuse,  sich  über  den  ganzen  Gehörgang  verbreitende  Schwellung,  welche  den  Sitz 
des  Furunkels  durch  Inspection  zu  erkennen  schwer  oder  unmöglich  macht  Sonden- 
berührung  ist  stets  schmerzhaft.  Befindet  sich  der  Furunkel,  wie  dieses  am  häufigsten 
der  Fall   ist,   an  der  vorderen  unteren  Wand  des  knorpligen  Gehörgangs,   so  findet  man 
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die  Gegend  vor  dem  Tragus  oft  geschwollen  und  geröthet;  sitzt  er  dagegen  an  der 
hinteren  Gehörgangswand,  so  zeigt  sich  zuweilen  starke  Schwellung  über  dem  Warzentheil. 

Diagnose:  Eine  Verwechslung  mit  von  gerötheter  Haut  bekleideten  Gehörgangs- 
exostosen  ist  durch  eine  selbstverständlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vor- 
zunehmende, vorsichtige  Sondenuntersuchung  (s.  S.  107  u.  108)  leicht  auszuschüessen : 
die  Exostose  zeigt  Knochenhärte,  der  Furunkel  eine  weichere  Consistenz  und  gewöhnlich 
anch  größere  Empfindlichkeit  bei  Berührung. 

Anlass  zur  Verwechslung  mit  noch  nicht  aufgebrochenen  Furunkeln  können  femer 
Polypen  geben  und  zwar  solche,  welche  wohl  in  der  Tiefe  des  Ohres  entspringen,  aber 
weit  nach  aussen  bis  in  den  Ohreingang  hineinragen.  Diese  indessen  lassen  sich  zum 
Unterschied  von  den  Furunkeln  mit  der  Sonde  aussen  vollständig  umkreisen.  Die  mehr 
in  der  Tiefe  sitzenden  Polypen  zeigen  einen  viel  stärkeren  Glanz  und  gewöhnlich  auch 
eine  gesättigtere  Köthe,  als  die  Furunkel.  Sind  letztere  aufgebrochen  und  wuchert  aus 
der  Eiterhöhle  Granulationsgewebe  hervor,  so  kann  hierdurch  ein  Polyp  leichter  vorgetäuscht 
werden. 

Die  bei  Entzündungen  des  Warzentheils  häufig  auftretenden  Senkungen  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  unterscheiden  sich  von  den  Furunkeln  hauptsächlich  durch  ihre 
meist  geringere  Prominenz,  durch  geringere  Schmerzhaffcigkeit  bei  Sondenberührung  und 
durch  den  Verlauf. 

umgekehrt  könnte,  wie  Leütert  [8]  und  desgleichen  Lannoib  [6]  hervorgehoben  haben, 
die  fälschliche  Annahme  einer  Warzentheüaffeciion  dadurch  entstehen,  dass  der  furuoculÖSA 
Absoess  die  hintere,  seltener  die  untere  Crehörgangswand  durchbricht  und  auf  Grund  dessen  sich 
eine  starke  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  am  Proc.  mast.  bez.  in  der  Fossa  retromaxillaris 
entwickelt.  Die  Entzündung  im  Gehörgang  selbst  kann  hierbei  verhältnissmässig  unbedeutend 
sein  und  nidit  besonders  die  Aufinerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Zur  Unterscheidung  beachte  man 
nach  Leutebt  zuerst  die  Lage  des  Absoesses,  insofern  solche  fiminculöser  Natur,  wenigstens  im 
Anfang ,  die  giösste  Schwellung  entweder  in  der  Furche  zwischen  Ohrmuschel  und  Warzenfort- 
satz oder  dicht  unter  dem  Gehörgang  bedingen,  während  das  bei  Erkrankung  des  Warzentheils 
Tc^nehmllch  betroffene  Planum  maä.  bez.  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  frei  bleiben  und  höchstens 
Sitz  eines  collateralen  Oedems  sind.  Hohes  Fieber,  welches  die  Abscesseröffnung  gewöhnlich  noch 
einige  Tage  überdauert  oder  sogar  noch  weiter  ansteigt,  sowie  Stimkopfechmerzen  weisen  mehr 
auf  einen  Furunkel  hin,  für  welchen  natürlich  auch  eine  bedeutende  Schmerzhaftigkeit  im  Ge- 
hdi]gang  spricht.  Endlich  ze^n  die  furunculösen  Abscesse  zuweilen  als  Hauptinhalt,  neben 
geringem  nüssigem  Eiter,  weisshche  P&öpfe  und  theils  eitrig  zerfallene,  theils  necrotische  Ge- 
websfetzen. 

Bei  Paroiisabscessen ,  welche  durch  eine  Incis.  Santorini  oder  an  der  YerbindungssteUe 
des  knöehemen  und  knorpligen  Abschnitts  in  den  Gehörgang  durchgebrochen  sind,  findet  bei 
Druck  auf  die  Parotisgegend  eine  Zunahme  der  Anschwellung  oder,  wenn  die  Cutis  schon  per- 
forirt  ist,  der  Eiterabsonderung  im  Gehörgang  statt.  Auch  kann  man  bei  diesen,  wenn  sie  auf- 
^ebrodien  sind,  eine  Sonde  vom  Meat.  acust.  ext.  aus  in  das  Parotisgewebe  einführen. 

Eine  Verwechslung  mit  Perichondritis  auriculae  (s.  S.  154)  wird  durch  Beobachtung  des 
weiteren  Veiiaufs  ausgeschlossen. 

In  einem  von  Todd  [1]  beschriebenen  sehr  seltenen  FaU  täuschte  ein  Aneurysma  im  Meat. 
aeost.  ext.  einen  Furunkel  vor;  die  Incision  der  dicht  vor  dem  Tronunelfell  gelegenen,  weichen, 
floctoirenden  Schwellung  am  Boden  des  (rehörgangs  hatte  eine  reichliche  Blutung  zur  Folge, 
weiche  mehrtägige  Tamponade  noth  wendig  machte. 

Verlauf  und  Prognose:  Eine  ernstere  Gefahr  für  das  Lehen  oder  für  die  Function 

des  Ohres    ist   bei   der  Otit  ext.  furunculosa  kaum   vorhanden.     Was  das  Hörvermögen 

anlangt,  so  kann  dieses  bei  völliger  Verschwellung  des  Gehörgangs  bedeutend  beeinträchtigt 

sein;     die    Schwerhörigkeit    ist    hier    aber   immer   vorübergehend   und   verschwindet   beim 

Xachlass    der  Schwellung.     Ist   das  Leiden   demnach   bezüglich  semer  Folgen  entschieden 

als  ein  leichtes  aufzufa^^n,  so  dürfen  wir  in  Bezug  auf  die  Dauer  desselben  die  Prognose 

nur   vorsichtig  stellen.     Der  einzelne  Furunkel  kann  sich  zertheüen;  häufiger  kommt  es 

zur  Abscedirung:  auf  der  Höhe   des  Furunkels   bildet   sich   ein  gelber  Punkt  und  hier 

entleert  sich  am  3. — 10.  Tage  eine  meist  nur  geringe  Eitermenge  und  der  abgestossene 

Gewebspfropf,  womit  in  der  Regel  völliger  Nachlass  der  Beschwerden  erfolgt.    Sehr  häufig 

aber   entsteht   nach  Entleerung   des   ersten  Furunkels  entweder  sogleich  oder  nach  kurzer 

Zwischenpause  an  einer  anderen  Stelle  des  Gehörgangs  ein  zweiter  und  so  fort,  sodass  die 

Entzündung  bei  manchen  Kranken  Monate,  selbst  Jahre  lang  andauert  und  durch  die  mit 
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ihr  verbundenen  heftigen  Schmerzen,  die  Beeinträchtigung  der  Nachtruhe  und  der  Auf- 
nahme fester  Speisen  den  Kräftezustand  der  Patienten  ausserordentlich  herabsetzt  Man 
wird  daher  gut  thun,  in  jedem  Fall  von  Otit  ext.  circumscripta  den  Kranken  von  vorn- 
herein darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  bei  der  grossen  Neigung  der  Affection  zu 
Reddiven  sein  Leiden  unter  Umständen  lange  andauern  kann.  Mitunter  kehren  nach 
spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung  eines  Furunkels  die  zunächst  geschwundenen  Schmerzen 
später  von  Neuem  wieder,  wenn  sich  die  Abscessöf&iung  verkleinert  bez.  verstopft  hat  und 
dadurch  der  freie  Abfluss  des  Eiters  behindert  wird. 

Während  der  abscedirte  Furunkel  gewöhnlich  nach  Entleerung  des  Eiters  sehr  bald 
zusammensinkt  und  höchstens  noch  eine  geringe,  einige  Wochen  nindurch  persistirende 
Erhabenheit  an  der  erkrankten  Stelle  der  Gehörgangshaut  und  vermehrte  Epithelabstossung 
daselbst  hinterlässt,  kommt  es  in  selteneren  Fällen  (cf.  ürbantschitsch  [26)  261])  zu  pro- 
trahirter  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  bei  Bildung  von  Granulationen  an  der  Auf- 
bmchsstelle  mit  Blut  vermischten  Eiters  aits  der  von  schlaffen,  unterminirten  Rändern 
bedeckten  Abscesshöhle  und  in  noch  selteneren,  insbesondere  bei  Diabetikern,  zur  Er- 
krankung des  darunter  liegenden  Knochens,  zwei  Ausgänge,  welche  die  Dauer  der 
Erkrankung  erheblich  verlängern.  Die  bei  Gehörgangsfurunkeln  mitunter  auftretende 
Schwellung  vor  dem  Tragus  bez.  über  dem  WarzentheU  geht  bei  Abnahme  der  Otit.  ext. 
in  der  Regel  spontan  zurück. 

Therapie:  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  schafft  die  energische  Haltung  des  Furunkels 
dem  Kranken  entschieden  am  raschsten  Erleichterung.  Ist  der  Sitz  desselben  mit  dem 
Ohrenspiegel  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen,  so  incidire  man  (cf.  Schwaktze  [7)89])  da. 
wo  sich  bei  der  Sondenuntersuchung,  die  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels 
vorgenommen  werden  darf,  die  Berührung  am  schmerzhaftesten  erweist,  bei  multiplen 
Furunkeln  entsprechend  an  mehreren  Stellen.  Man  benütze  hierzu  entweder  ein  gewöhn- 
liches Bistouri  oder  nach  Grtjber  [5)  293]  ein  sichelförmiges  Messer  (Taf.  XV  Fig.  24a) 
bez.  nach  Hartmann  [6)94]  ein  schmales  Messer  mit  beiderseitig  geschliffener  Spitze 
(Taf.  XVn  Fig.  l).  Letzteres  wird  mit  nach  der  Mitte  des  G«hörgangs  gewandter  Schneide 
durch  die  Basis  des  Furunkels  hindurchgestochen  und  dieser  dann  von  der  Basis  nach 
der  Oberfläche  durchtrennt.  Nach  der  Licision  entleere  man,  wenn  bereits  Eiterung  ein- 
getreten war,  ebenso  wie  nach  spontanem  Aufbruch  des  Abscesses,  den  Furunkelpfropt 
durch  massigen  Druck  auf  die  Umgebung  der  Aufbruchstelle,  lege  einen  Streifen  von  in 
3^/(jige  Borsäurelösung  getauchter  hydrophiler  Verbandgaze  in  den  G^örgang  und  applicire 
bis  zum  Aufhören  jeder  Druckempfindlichkeit  hydrqpathische  Ueberschläge  (s.  S.  120) 
auf  das  Ohr. 

Bezold  [6)  89]  hält  68  nach  neueren  Mittheilungen  für  besser,  nach  der  Spaltung  des  Fu- 
runkels einen  trockenen,  in  Jodoformpulver  getauchten  Wattepfropf  so  einzulegen,  dass  er  aul 
die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  einen  gleichmässigen  Druck  ausübt. 

Die  Spaltung  des  Furunkels  indessen  ist  ausserordentlich  schmerzhalL  Bei  sehr 
empfindlichen  oder  messerscheuen  Patienten  wird  man  statt  ihrer  andere  Verfehren  zur 
Milderung  der  Schmerzen  in  Anwendung  ziehen  müssen.  Unter  diesen  wäre  zuvörderst 
die  Application  von  Blutegeln  anzuführen.  Sitzt  der  Furunkel  an  der  hinteren  Wand, 
so  setze  man  sie  auf  den  Warzentheil,  sonst  aber  unmittelbar  vor  den  Tragus,  bei  er- 
wachsenen, kräftigen  Personen  4 — 6,  bei  schwächlichen  3,  bei  Kindern  einen  (vergl.  auch 
S.  119  u.  120).  Sodann  wären  Eis-,  hydrqpathische  oder  warme  Breiumschläge  zu 
erwähnen  (vergl.  S.  120).  Letztere,  obwohl  sie  von  manchen  Autoren  vollständig  verpönt 
werden,  sind,  wenn  man  sie  nur  nicht  zu  heiss,  zu  gross  und  zu  lange  hinter  einander 
macht,  —  man  applicire  Leinsamenumschläge  von  Fünfinarkstückgrösse  und  etwa  so 
warm,  wie  sie  auf  dem  Auge  vertragen  werden,  mehrmals  täglich  mehrere  Stunden  lang 
auf  den  Tragus  bez.  die  Gegend  vor  dem  Ohre  —  doch  mitunter  entschieden  sehr  wirk- 
sam. Ob  Wärme  oder  Kälte  wohlthuender  wirkt,  muss  man  in  jedem  Falle  ausprobiren. 
Bei  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen  wird  man  mit  hydropathischen  Ueberschlägen  aus- 
kommen. 

Zur  Unterstützung  der  genannten  Mittel  erweisen  sieh  lauwaf^ne  „Ohrbäder"  mii  */g — l®/o^^^ 
Lösung  van  Kai.  sulfurat.  (nicht  sulfur. !)  3  mal  des  Tages  5  Minuten  lang  als  zweckdienlich. 
Dieselben  sind  bei  chronischer  Furunculosis  nach  Schwabtze  [7)  9o]  auch  in  der  entzündungs- 
freien Zeit  zur  Verhütung  von  Recidiven  noch  6  Wochen  hindurch  täglich  1 — 2  mal  je  ^/^  Stunde 
lang  weiter  zu  gebrauchen. 
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Ausspritzvngen  des  Ohres  vermeide  man  womöglich  ganz,  da  sie  das  Auftreten 
neuer  Furunkel  befördern. 

GramUaiionen ,  die  sich  an  der  Äufbruchstelle  eines  abscedirten  Furunkels  ent- 
wickeln, sind,  wenn  sie  nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  von  selbst  verschwinden,  mit  Schlinge, 
Scheere  oder  scharfem  Löffel  zu  entfernen  bez.  durch  Aetzung  mit  Chromsäure  zu  zer- 
stören. Wo  ihnen  ein  kleiner  Sequester  der  darunter  befindlichen  knöchernen  Gehörgangs- 
wand zu  Grunde  liegt,  schwinden  sie  erst  mit  der  Entfernung  des  letzteren. 

Diätetisch  empfiehlt  es  sich,  bei  schmerzhafter  Entzündung  dem  Kranken  Zimmer- 
aufenthalt, bei  Fieber  sogar  Bettruhe  zu  verordnen  und  Alles,  was  eine  Erhitzung  des 
Kopfes  verursachen  kann,  wie  körperliche  Anstrengung,  Alcoholica  und  dergl.  zu  verbieten. 
Prcphylactisch  behandle  man  etwaige  der  Furunculose  zu  Grunde  liegende  Eczeme  des 
G^Organgs  in  entsprechender  Weise,  entferne  bei  profuser  Otorrhoe  den  Eiter  durch  häufiges 
Wechseln  der  Gehörgangtampons,  verbiete  das  Scheuem  und  Kratzen  der  Gehörgangswände 
mit  Ohrlöffeln  und  dergl.,  insbesondere  auch  die  vielfach  übliche  häufige  Reinigung  des 
äusseren  Gehörgangs  bei  Kindern  mit  Haarnadeln  oder  stark  zusammengedrehten  Hand- 
tuchzipfeln,  warne  die  Kranken,  den  Furunkeleiter  aus  dem  afiicirten  Ohr  in  das  gesunde 
zu  übertragen,  wodurch  auch  auf  diesem  leicht  eine  Entzündung  hervorgerufen  wird,  und 
vermeide  auf  das  Peinlichste  die  Uebertragung  der  Affection  auf  andere  Patienten  durch 
unreine  Instrumente  (Ohrtrichter  etc.). 

Wegen  des  nach  Ablauf  der  Furunculose  häufig  zurückbleibenden  Juckens  kann  man 
nach  Politzer  [6)  i5i]  auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehöigangs  noch  mehrere  Wochen 
jedöi  zweiten  Tag  eine  ganz  dünne  Schicht  Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Vaselin.  flav.  ad 
20,0)  oder  weisse  Präcipitatsalbe  (Hydr.  praec.  alb.  0,3,  Vaselin.  ad  12,0)  auftragen. 

Gbubeb  [5)  292]  führt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  nach  vorsichtiger  Ausspülung  mit 
laawarmer  4®/oiger  Carbolsäurelösung  1  bis  4  mal  täglich  seine  conischen  gelatinösen,  aus  Ge- 
latine und  0,01  Extr,  Opii  aq.  oder  0,005  Morph,  muriat.  bestehenden  „amygdaleie  aurium" 
mit  der  Pinoette  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  und  verschliesst  denselben  aussen  mit  hydro- 
philer Watte. 

LöwENBEBG  [5]  räth,  bei  Otit  ext.  circumscripta  möglichst  lange  und  wiederholte  „Ohr- 
bäder" mit  Boralcohol  zu  verordnen  und  zwar  vor  dem  Aufbruch  der  Furunkel  mit  gesättigter, 
nach  dem  Aufbruch  mit  übersättigter  Losung  (Acid.  boric.  subtilissim.  pulveris.  20,0,  Alcohol. 
absoL  ad  100,0  M.  D.  S.  vor  dem  (xebrau(£  umzuschütteln).  Dieselben  sollen  auch  nach  Be- 
seitigung der  Krankheit  noch  mindestens  14  Tage  lang  weiter  gebraucht  werden.  Personen,  die 
zu  bestimmten  Zeiten,  z.  B.  beim  Eintritt  der  Menses,  im  Frühling  oder  Herbst  stets  Ohrfurunkel 
zu  bekommen  pflegen,  lässt  L.  zu  diesen  Zeiten  prophylactisch  regelmässig  Boralcohol  einträufeln 
and  den  Gehörgang,  damit  sich  derselbe  nicht  mit  Borpulver  verstopft,  ab  und  zu  mit  lauwarmem 
Borwasser  ausspritzen.  Als  schmerzlindemd  empfiehlt  er  langdauemde  Ohrbäder  von  10^/oiger 
alcohoUscher  Cocainlöstmg  (Bp.  Ck>cain.  muriat.  2,0,  Alcohol.  absol.  ad  20,0  M.  D.  S.  Ohrtropfen). 

Wolf  [1]  benützt  statt  des  Bor-0,l®/oigen  Suhlimaispiriius. 

Gbosch  [1]  empfiehlt,  bei  Ohrfurunkeln  stündlich  essigsaure  Thonerde  l,0:Aqu.  destill.  4,0 
m  den  Grehörgang  zu  träufeln  und  den  letzteren  dann  mit  Watte  zu  verstopfen,  bei  fluctuirenden 
Funmkeln  nach  Entleerung  derselben  durch  einen  Einstich.  Höchstens  nach  4  Stunden  sollen 
die  Schmerzen  nachlassen,  nach  ca.  8  Stunden  beinahe  gänzlich  verschwunden  und  in  2 — 6  Tagen 
fast  immer  Heilung  eingetreten  sein. 

Cholewa  [1]  schiebt  bei  Ohrfurunkeln  fest  gedrehte,  mit  10 — 15*®/oiger  Menthollösung 
(Menthol.  10,0 — 15,0:01.  Olivar.  100,0)  getränkte  Wattewieken,  welche  durch  ihre  Grösse  auf 
die  entzündlich  infiltirten  Wände  einen  leichten  Druck  ausüben  müssen,  in  den  Gehörgang  hin- 
ein. Dieselben  bleiben  24  Stunden  liegen  und  sollen  dann  erneuert  werden.  Bereits  abscedirte 
Furunkel  werden  vorher  durch  Einstich  entleert.  Anton  und  Szenes  [1],  Bronner  [1],  Hart- 
3LLNK  [10]  und  Blau  haben  Cuolewa's  günstige  Erfolge  mit  dieser  Behandlungsmethode  nicht  be- 
stätigen  können.    Es  stellt  sich  nach  der  Mentholapplication  oft  ein  sehr  lästiges  Brennen  ein. 

PoLLAK  [4]  applicirt  die  von  Grüber  [13]  angegebenen  conischen  gelatinösen  „Ohrmandeln** 
mit  einem  Zusatz  von  iO^U  Carholsäure.  Schon  kurze  Zeit  nach  der  Einführung  derselben  (mit 
der  Pinoette)  sollen  die  Schmerzen  wie  abgeschnitten  sein.  Die  „Ohrmandeln"  müssen  aber  der 
Weite  des  Gehörgangs  entsprechen,  da  eine  zu  kleine  in  einem  weiten  Meatus  nicht  zerfliesst,  so- 
dass das  enthaltene  Medicament  nicht  in  Wirkung  treten  kann.  Die  zerflossene  Gelatine  bildet 
nach  Grübes  imd  Pollak  eine  wässrige  klare  Flüssigkeit,  die  sich  in  den  Wattetampon  einsaugt 
oder  abfliesst. 

Lamann  [1]  führt  täglich  einen  gleichmässig  cylindrischen ,  fest  gedrehten  Wattetampon, 
welcher  mit  einer  Zinksalbe  (Zinc.  oxyd.  4,0,  Acid.  carbol.  0,6,  Vasel.  alb.  30,0)  gut  durchfettet 
ist,  an  der  erkrankten  Stelle  vorbei  bis  an  das  Trommelfell.  Der  Tampon  soll  einen  gewissen, 
aber  nicht  zu  starken  Druck  ausüben ;  lässt  der  besonders  durch  die  erste  Einführung  verursachte 
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Schmerz  nicht  in  5  Minuten  nach,  so  muss  der  Tampon  entfernt  und  durch  einen  etwas  dünneren 
ersetzt  werden.  Sonst  aber  soll  der  Patient  ihn  im  Ohr  belassen,  auch  wenn  die  von  dem  Fu- 
runkel abhängigen  Schmerzen  noch  in  der  ersten  Nacht  andauern.  Mit  fortschreitender  Ab- 
Schwellung  wird  der  Tampon  immer  lockerer  gemacht,  und  kann  der  Kranke  ihn  dann  auch  selbst 
täglich  2  mal  erneuern.  Die  Behandlung  wird  bis  zum  vollständigen  Abblassen  des  Gehörgangs 
fortgesetzt. 

Haug  [24]  berichtet  sehr  gute  Erfolge  von  der  Behandlung  der  Ohrfiirunculose  mit  Alco- 
hol.  Er  führt  einen  mit  96— 98^/oigem  Alcohol  getränkten  Gazestreifen  m  den  CrehÖrgang  ein, 
giesst  noch  etliche  Tropfen  Alcohol  bei  auf  die  Seite  geneigtem  Kopfe  nach,  setzt  darauf  einen 
kleinen  Wattepfropf  und  verschliesst  zuletzt  den  Grehörgang  nach  aussen  durch  eine  kleine, 
seinem  Querschnitt  entsprechende  Platte  von  durchlochtem  Billrothbattist.  Die  Gazestreifen  werden 
im  Allgemeinen  alle  24  Stunden  gewechselt,  können  aber  auch,  wenn  sich  dazu  eine  geübte  Hand 
vorfindet,  3 — 5  mal  des  Tages  erneuert  werden.  Schmerz  und  Schwellung  verschwinden  danach 
schnell,  eine  etwaige  Abscedirung  vollzieht  sich  ohne  besondere  Beschwerden,  Eeddive  treten 
nicht  ein.    Bei  Kindern  wegen  Gefahr  einer  Alcoholintozication  grosse  Vorsicht. 

Grünwald  [2]  schiebt  bei  Otit.  ext.  circumscripta  einen  mit  Liquor.  Alumin.  acetic. 
5,0 :  Aqu.  destillat.  95,0  getränkten  dünnen  Mull-  oder  Wattestreifen  möglichst  tief  in 
den  Gehörgang  und  legt  über  denselben  eine  kleine  Wattekugel,  über  welche  ein  Stückchen 
Guttaperchapapier  handschuhfingerförmig  derart  gestülpt  ist,  dass  die  Watte  nach  aussen 
freiliegt.  Sitzt  der  Furunkel  im  Anfangstheil  des  Gehörgangs,  so  muss  man,  damit  nicht 
durch  den  Druck  dieses  Verbandes  starke  Schmerzen  entstehen,  über  den  eingeführten 
feuchten  Mullstreifen  noch  eine  sich  in  die  Muschel  schmiegende,  mit  der  gleichen  Lösung 
getränkte  dünne  Mulllage  legen,  diese  mit  Guttaperchapapier  bedecken,  letzteres  mit  etwas 
Watte  polstern  und  das  Ganze  mit  einer  gutsitzenden  Binde  schliessen.  Diese  Behandlung 
führt  häufig  sehr  bald  Erleichterung  herbei  und  hat  femer  den  Vorzug,  dass  Patient  un- 
gestört seinen  Geschäften  nachgehen  kann.  Jacobson  [22)16?]  pflegt  statt  5,  nur  1 — 2^/^jige 
Lösung  von  Liq.  Altcmin,  acet  zu  nehmen,  Blau  benützt  die  sog.  BuRO^'sche  Lösung: 
Alum.  acet.  1,0,  Plumb.  acet.  1,5,  Aqu.  dest.  100,0. 

Eine  eigenihümliche  Form  der  Oüt.  ext.  circumscripta  ist  von  Blau  [4)  206  u.  5]  be- 
schrieben worden.  Sie  ist  weit  seltener,  als  der  gewöhnliche  Furunkel  des  Gehörgangs  und 
unterscheidet  sich  von  letzterem  nur  dadurch,  dass  es  bei  ihr  niemals  zu  einer  Vereiterung  der 
Greschwulst  und  Aufbruch  derselben  kommt,  und  dass  eine  Incision,  auch  wenn  sie  an  der  rich- 
tigen Stelle  ausgefiihrt  wird  und  tief  genug  geht,  gar  keinen  oder  höchstens  einen  ganz  vorüber- 
gehenden Nachlass  der  Schmerzen  ?ur  Folge  hat  Nach  wochenlangem  Bestehen  von  gewöhnlich 
sehr  heftigen  Schmerzen,  sowie  wechselnder  Schwellung,  die  sich  mitunter  auch  auf  die  Be- 
deckung des  Warzentheils  fortsetzt,  tritt  schhesslich  ausnahmslos  Genesung  ein.  Das  Erankheits- 
bild  sieht  einem  später  von  Hessler  [5  u.  6]  beschnebenen  und  mit  der  Bezeichnung  „Otitis 
ex  infeetione''  belegten  ähnhch.  Bei  Hessler's  Patienten,  die  sich  meist  beim  Kratzen 
wegen  Pruritus  mit  einem  unreinen  Instrument  im  Gehörgang  verletzt  und  dadurch  inficirt  hatten, 
traten  plötzlich  starkes  Fieber  mit  Frost  und  einer  Temperatur  bis  zu  40  ^  C,  intensive  Schmerzen 
in  und  hinter  dem  Ohre  sowie  in  der  gleichseitigen  Eopfhälfte  und  starke,  mitunter  sehr  aus- 
gedehnte Schwellung  in  der  Umgebung  ein.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  stark  geschwollen, 
der  äussere  (Jehörgang  entzündlich  verengt.  Stets  nur  wässrige,  niemals  eitrige  Absonderung 
aus  demselben.  Durchweg  günstiger  Ablauf  des  Processes,  meist  binnen  4  Tagen  und  4  Wochen. 
Doch  werden  neuerdings  von  Hessler  [26]  zwei  Fälle  mitgetheilt,  in  denen  sich  die  Entzündung 
und  Infection  über  die  Oberfläche  des  Warzentheils  hinweg  auf  den  Knochen  selbst  fortgepflanzt 
und  hier  eine  rareficirende  Ostitis  hervorgerufen  hatte,  welche  erst  nach  ausgiebiger  operativer 
Entfernung  des  kranken  Knochens  und  zwar  mit  sehr  langsamem  Wundverlauf,  einmal  mit  noch 
nachträglichen  Sequesterexfoliationen  und  metastatischer  Pneumonie,  heute. 

Therapeutisch  empfiehlt  Blau  die  Application  einer  Eisblase  bez.,  was  meist  besser 
vertragen  werde,  von  Warmwasserüberschlägen  auf  das  Ohr,  Aufpinseln  von  Jodtinctur  in  der 
Umgebung  desselben  und  innerUche  Darreidiung  von  Jodkalium  in  grossen  Dosen.  Auch  die 
essigsaure  Thonerde,  nach  Grüxwald's  Methode  (s.  oben)  angewandt,  wirkt  oft  günstig.  Hessler 
verordnet  nach  Ablauf  der  Entzündung  gegen  das  zurückbleibende  Jucken  Application  von  »Ohr- 
bädem"  mit  1  **/oo  Sublimatlösung  mehrere  Wochen  hindurch  und  dazwischen  von  Zeit  zu  Zeit 
energische  Ausspritzungen  mit  l"/oiger  Carbollösung. 

Otitis  externa  diffusa: 

Während  sich  bei  der  Otit.  ext.  follicularis  die  Entzündung  auf  einzelne  circumscripte 
Stellen  des  Gehörgangs  beschränkt,  handelt  es  sich  bei  der  Otit.  ext.  diffusa  um  eine  Haut- 
entzündung, die  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des  Gehörgangs  oder  wenigstens  über 
einen  grossen  Theil  dessell^en  gleichmässig  verbreitet  und  auch  die  äussere  Fläche  des 
Trommelfells   in  Mitleidenschaft   zieht.     Oft   indessen  finden  wir  an  einem  und  demselben 
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Ohre  beide  Entzündungsformen,  indem  sich  sowohl  zu  der  Otit.  ext  diff.  Furunkelbildung, 

als  auch  zu  der  Furunculosis   eine  diffuse  Entzündung  hinzugesellen  kann.     Bei  letzterer 

ist  das  Periost  des  Gehörgangs  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Wir  unterscheiden  eine  aoate  und  eine  ohronisolie  Form  der  Otit.  ext.  diff. 
Letztere  kann  sich  aus  ersterer  entwickeln.  In  anderen  Fällen  entsteht  sie,  ohne  dass 
ein  schmerzhaftes  acutes  Anfangsstadium  vorausgegangen  ist. 

Aetiologie:  Als  idiopathische  Erkrankung  ist  die  Otit.  ext.  diff.  sehr  selten.  Häufiger 
tritt  sie  in  Folge  mechanischer,  chemischer  o<Ur  thermischer  Reizung  des  äusseren  Gehör- 
gangs auf,  so  z.  B.  im  Anschluss  an  rohe  instrumenteile  Extractionsversuche  von  Fremd- 
körpern, bei  heftigem  Scheuem  des  stark  juckenden  Canals  insbesondere  mit  unreinen 
Instrumenten,  Haarnadeln,  Ohrlöffeln  und  dergl.,  nach  Application  scharfer  reizender  Stoffe, 
wie  sie  mitunter  gegen  Zahnschmerzen  in  das  Ohr  eingeführt  werden,  nach  Verbrennung 
der  Wände  z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall.  Ausserdem  entwickelt  sie  sich  häufig  im 
Verlauf  von  Gehörgangsexanthemen  (Eczem,  Erysipel  etc.)  und  einfacher  oder  eitriger 
Mittelohrentzündung. 

ScHMALTZ  [3]  beschreibt  eine  in  wiederholten  Schüben  auftretende  Otitis  ext.  bei  Leuten 
mit  Seborrhoe  des  Kopfes  und  Acne  vulgaris  der  Gesichtshaut 

Ueber  die  elurch  Aspergiüuspilu  hervorgerufene  vielleicht  häufigste  Form  der  Otit.  ext.  diff. 
s.  S.  169  fr. 

Ohjective  Symptome:  Bei  der  acuten  Otit.  ext.  diff.  finden  wir  mit  dem  Ohren- 
spiegel zunächst  eine  Röthung  und  Schrvellung  sowohl  der  Gehörgangswände ^  insbesondere 
im  knöchernen  Theil  des  Canals,  wie  auch  häufig  der  äusseren  Fläche  des  Trommelfells, 
wodurch  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  weniger  deutlich  erkennbar 
wird.  Hierzn  tritt  bald  sowohl  an  den  Gehörgangswänden,  wie  auch  event.  an  der  Aussen- 
fläche  des  Trommelfells  eine  Maceration  und  Ahstossung  des  Epithels  in  Form  kleiner, 
weisslicher,  dünner  Schuppen  oder  grösserer  Fetzen  und  Membranen,  die  nur  die  Wände 
bedecken  oder  auch  das  Lumen  des  Canals  erfüllen  können,  und  in  den  meisten  Fällen 
Secreiion  einer  anfangs  serösen,  später  eitrigen,  mitunter  auch  etwas  blutig  tingirten, 
häufig  sehr  übelriechenden  Flüssigkeit.  Die  abgestossene  Epidermis  stellt  zuweilen  einen 
sack-  oder  handschuhfingerförmigen,  schmutzig  weissen  Ausguss  des  Gehörgangs  dar, 
welchen  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  in  toto  entfernen  kann,  worauf  dann  die  stark 
geröthete,  aufgelockerte  und  geschwollene  Cutis  frei  zu  Tage  tritt.  Am  Trommelfell  sind 
in  Folge  der  Verdickung  der  letzteren  die  Contouren  des  Hammergriffs  und  des  Froc. 
brevis  entweder  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  erkennen. 

Greift  die  Entzündung  von  der  Hautauskleidung  des  Gehörgangs  weiter  auf  das 
darunter  hegende  Gewebe  über,  so  kommt  es  in  dem  innersten  Abschnitt  des  knöchernen 
Theils,  wo  das  subcutane  Zellgewebe  fehlt,  zur  Periostitis,  in  den  weiter  lateralwärts 
gel^enen  Partien  zur  Phlegmone.  In  beiden  Fällen  finden  wir  starke,  mitunter  bis  zum 
völligen  Verschluss  des  Öanals  anwachsende  Schwellung  der  Gehörgangswände  und 
eleichmässige  Empfindlichkeit  derselben  bei  Sondenberührung.  Nicht  selten  tritt  hier 
(cf.  ScHWARTZE  [7)  92])  Vereiterung  und  fistulöser  Durchbruch  des  oft  in  grosser  Aus- 
dehnung vom  Knochen  abgehobenen  Hautüberzuges  ein.  Der  blossgelegte  Knochen  kann 
cariös  oder  necrotisch  (v.Tröltsch  [13)  öo],  Blake  [7])  und  dadurch  ein  Durchbruch  des 
Eiters  in  den  Warzentheil,  die  Schädelhöhle,  das  Kiefergelenk  und  die  Parotis  vorbereitet 
werden.  Bis  zum  4.  Lebensjahre  ist  ein  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  Kiefergelenk  und 
Parotis  auch  ohne  cariöse  Knochenerkrankung  möglich  auf  dem  Wege  der  dann  nach 
BüRKNBR  [1)179]  stcts  uoch  Vorhandenen  Ossincationslücke  in  der  vorderen  unteren  Ge- 
hörgangswand. 

Sehr  selten  nur  entwickelt  sich  (cf.  Poutzer  [63)  156])  am  Trommelfell  ein  circumscriptes 
Geschwür,  das  die  Membran  von  aussen  nach  innen  perforirt,  worauf  es  zu  Otit.  med.  purul. 
kommt  Hat  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  äussere  Periost  des  Warzontheils  statt- 
gefunden, so  zeigt  sich  eine  starke  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel. 

Bei  der  chronisolien  Form  der  Otit.  ext.  diff.  findet  man  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  die  Gehör^angswände  nur  wenig  geschwollen,  ihren  Hautüberzug  macerirt, 
mit  übehriechendem ,  meist  dickflüssigem,  schmierigem  Eiter  und  abgestossenen  Epithel- 
fetzen bedeckt,  mitunter  kleine  Granulationen  oder  einen  grossen  Polypen.  Das  Trommelfell 
zeigt  eine  Verdickung  der  Cutisschicht  nnd  zuweilen  gleichfalls  Granulationen.  Verengerung 
und  Verwachsung  des  Gehörgangs  kann  nach  Ablauf  der  Entzündung  zurückbleiben  und 
zwar  entweder  in  Folge  von  einfacher  Verdickung  der  Cutis  oder  auch  durch  Entwicklung 
von  Hyperostosen.  Im  knorpligen  Theil  kommt  es  mitunter  durch  narbige  Verdichtung 
des  Bindegewebes  zu  ringförmigen  Stricturen. 

Subjective  Syfnptome:  Bei  der  acuten  Form  der  diffusen  Entzündung  leiden  die 
Kranken  mitunter  an  Jucken,  Hitze  und  Schmerz  im  Ohre,  welcher  letztere  zuweilen  sehr 
heftig  ist  und  in  die  Umgebung  ausstrahlt,  nur  selten  auch  an  Fieber.  Subj.  Gehörs- 
emp&idungen,  Schwerhörigkeit  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  können  sowohl  durch 
intercurrirende  Verschwellung   resp.  Verstopfung    des  Gehörgangs    mit   Eiter    oder   ab- 
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gestossener  Epidermis,  wie  anch  durch  die  begleitende  Trommelfellentzündung  hervor- 
gerufen werden,  in  manchen  Fällen  aber  auch  fehlen. 

Bei  der  ohronisolien  Form  der  Otit.  ext.  diff.  besteht  meist  heftiges  Jucken  im 
Ohr,  zuweilen  Schwerhörigkeit  und  Sausen,  sehr  selten  Schmerz. 

Prognose :  Der  Verlauf  ist,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  ein  günstiger. 
Mitunter  dauert  die  Entzündung  nur  wenige  Tage  und  endet  mit  der  Abstossung  der 
Epidermis.  Aber  auch  da,  wo  es  zur  Eiterung  kam,  kann  schnell  und  ohne  weitere 
Folgen  Heilung  eintreten.  Auf  der  anderen  Seite  freilich  kann  die  acute  Form  der  Er- 
krankung in  £e  chronische  übergehen.  Indessen  auch  letztere  ist  heilbar.  Nach  Ablauf 
der  Entzündung  dauern  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  mitunter  noch 
längere  Zeit  an,  pflegen  indessen  schliesslich  meist  zu  verschwinden.  Ist  im  Verlauf  der 
Erkrankung  das  Trommelfell  perforirt  und  dadurch  Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt 
die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Rechte.  Lethaler  Ausgang  in  Folge  von  Meningitis, 
Sinusthrombose  und  Pyaemie  oder  Septicaemie  ist  bei  der  Otit.  ext.  diff.  nur  in  einzelnen 
sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  worden  (vergl.  Schwartzb  [7)  98]). 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  verbiete  man  Alles,  was  CJongestion  zum  Kopf 
hervorrufen  kann,  angestrengte  Arbeit,  Alcoholica  etc.,  lege  auf  die  Ohrmuschel  und 
Umgegend  einen  Eisbeutel  (s.  S.  120)  und  setze,  wenn  dieses  allein  nichts  nützt,  ausserdem 
Blutegel  dicht  vor  den  Tragus  (s.  S.  119  u.  120).  Tritt  auch  hiernach  ein  Nachlass  der 
Schmerzen  nicht  ein,  so  kann  man  stündlich  einige  Tropfen  einer  sterilisirten  Morphium- 
lösung  (Morph,  acetic.  0,2,  Aq.  dest.  ad  10,0)  lauwarm  in  das  Ohr  träufeln  und  10  Minuten 
darin  behalten  lassen.  Hat  sich  zu  der  Entzündung  der  Hautauskleidung  eine  Perichon- 
dritis  oder  Periostitis  des  Gehörgangs  hinzugesellt,  so  soll  man  nach  Schwartzb  [7)94] 
und  Gruber  [5)806]  in  heftigen  Fällen  mit  einem  sichelförmigen  Messer  (Taf.  XV  Fig.  24  a) 
frühzeitig  mehrfache,  lange  und  tiefe  Einschnitte  in  die  Wände  des  Canals  parallel  der 
Axe  desselben  machen  und  hierauf  bis  zum  Schwinden  jeder  Druckempfindlichkeit  hydro- 
pathische Ueberschläge  appliciren.  Haug  [24]  empfiehlt  bei  der  diffusen  phlegmonösen 
Entzündung  des  Gehörgangs  die  AlcohoJhehandlung  in  der  auch  bei  der  circumscripten 
Form  (s.S.  166)  von  ihm  geübten  Weise,  mit  dem  Unterschied,  dass,  wenn  sich  die 
Schwellung  noch  auf  die  Muschel,  die  Schläfen-  oder  Warzengegend  erstreckt,  über  diese 
Theile  ebenfalls  eine  in  Alcohol  eingetauchte  Compresse  mit  durchlöchertem  Billroth- 
battistabschluss  gelegt  wird.  Ausser  dem  direct  günstigen  Einfluss  auf  Schmerz,  Span- 
nungsgefühl, Fieber  und  Schwellung  soll  durch  diese  Behandlungsart,  im  Gegensatz  zu 
der  Application  von  Ueberschlägen  mit  wässerigen,  auch  antiseptischen  Lösungen,  be- 
sonders der  Weiterausbreitung  der  Entzündung  Einhalt  gethan  werden.  War  fistulöser 
Durchbruch  der  Gehörgangswände  bereits  erfolgt,  so  ist  die  Fistel  bei  zu  enger  Oeffnung 
mit  dem  Sichelmesser  zu  dilatiren.  Kommt  es  zur  Necrose  des  knöchernen  Gehörgangs, 
so  muss  der  Sequester  —  event.  nach  vorheriger  Verkleinerung  —  extrahirt  werden,  so- 
bald er  gelöst  ist.  Bis  dahin  aber  können  Monate  vergehen.  Das  Gleiche  gilt  für  ab- 
gestorbene Knorpelstücke. 

Bei  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  empfiehlt  Schwartzb  (1.  c.)  Jodanstrich. 

Zur  Beseitigung  der  Secretion  ist  der  Gehörgang  je  nach  der  Menge  der  Absonderung 
1—3  mal  täglich  mit  lauwarmer  3  **/oiger  Borsäurelösung  auszuspritzen  und  dann  gut  aus- 
zutrocknen. In  den  Pausen  zwischen  den  Ausspülungen  verstopfe  man  den  Canal  aussen 
lose  durch  kugel-  oder  kegelförmige  Tampons  aus  anti-  oder  aseptischer  sterilisirter  Watte 
oder  mit  ausgekochter  Pincette  vorsichtig  eingeführte  Wieken  von  sterilisirter  hydrophiler 
Verbandgaze,  welche,  sobald  sie  mit  Eiter  durchtränkt  sind,  herausgenommen  und  durch 
neue  trockene  ersetzt  werden  müssen.  Durchaus  wichtig  ist  es,  dem  Patienten  hierbei 
peinlichste  Sauberkeit  zur  Pflicht  zu  machen.  Sieht  man  doch  oft  genug,  wie  dieselben 
die  zum  Ersatz  des  Ohrtampons  bestimmte  Watte  in  der  Westentasche  oder  dem  Porte- 
monnaie bei  sich  tragen,  wo  sie  natürlich  mit  Bacterien  verschiedenster  Art  imprägnül; 
wird.  Dass  dieses  unstatthaft  ist  und  die  Ausheilung  der  Entzündung  ausserordentlich 
verzögern  kann,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Der  Kranke  darf  einen  einmal  aus 
dem  Ohr  entfernten  Watte-  oder  Gazetampon  niemals  wieder  hineinstecken,  muss  ihn 
vielmehr  stets  durch  einen  neuen  ersetzen,  den  er  mit  vorher  gewaschenen,  sanberen 
Händen  geformt  und  in  reinem  Gefäss  aufbewahrt  hat.  Hört  die  Eiterung  unter  dieser 
Behandlung  nach  einigen  Tagen  nicht  auf,  so  insufflire  man,  falls  sich  nicht  etwa  im  Ver- 
lauf der  Entzündung  Polypen  oder  Granulationen  im  Gehörgang  entwickelt  haben,  nach 
dem  Ausspritzen  und  Austrocknen  des  Canals  feingepulverte  Borsäure  in  denselben,  was 
in  acuten  Fällen  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führt.  In  chronischen  kann 
man ,  wenn  die  eben  genannten  Verfahren  die  Absonderung  nicht  beseitigen  oder  wenn 
Granulationsbildung  besteht,  nach  der  Ausspülung  des  Ohres  (mit  3^/oiger  Borsäurelösung) 
Einträuflungen  von  Borspiritus  (Acid.  bor.  5,0:  Alcohol.  absol.  95,0)  vornehmen  lassen. 
Hilft  auch  dieses  nicht,  so  bepinsele  man  die  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten  Gehör- 
gangswände unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  in  3 — 4**/oige  Höllensteinlösung 
getauchten  Wattestäbchen  (Schwartzb  [7)94]). 

üeber  die  Behandlung  der  im  Verlauf  der  Erkrankung  etwa  entstandenen  Granulationen 
oder  Polypen  s.  später  bei  den  „Neubildungen  des  Gehörorgans". 
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Die  bei  Otit  ext.  diff.  nicht  selten  sich  entwickekde  Verengerung  des  Gehörgangs 
kann  (Tergl.  Schwahtze  [7)95]),  wofern  sie  nicht  durch  Hyperostosen  bedingt  ist,  durch  täglich 
zu  wiederholendes  Einlegen  von  sterilisirten  Laminariacjlindem,  welche,  um  ein  Hineinschlüpfen 
ZQ  Tearhüten,  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen  sind,  beseitigt 
werd^i.  Dieselben  dürfen  indessen  erst  dann  zur  Anwendung  gelangen,  wenn  die  Schmerzen 
fdlst&ndig  aufgehört  haben.  Beim  Nachlass  der  Stenose  können  sie  durch  fest  zusanunen- 
g«diehte  Tampons  aus  Wundwatte  ersetzt  werden,  üeber  die  Behandlung  der  Hyperostosen 
s.  S.  157—159. 

Bei  Verdickung  des  Trommelfells  und  recidivirender  Epidermisabstossung  im  Gehörgang 
empfehlen  sich  nach  Sghwartze  (1.  c.)  häufige  Bepinselungen  mit  2 — 3^/oiger  Lapislösung. 

Daes  arteficielle  Reize,  die  die  Entzündung  hervorgerufen  haben,  zu  entfernen  bez. 
fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich. 

Otitis  externa  parasitioa,  Otomycosis  aspergillina. 

Wie  bei  Besprechung  der  Otit.  ext.  diff.  (S.  167)  schon  erwähnt  wurde,  giebt  es  eine 
Form  dieser  Erkrankung,  welche  durch  Aspergilluspilze  hervorgerufen  oder,  richtiger  ge- 
sagt, nnt-erhalten  wird  (Schwartzb  [22],  Wrbdbn  [3,  4  u.  6]).  Denn  nach  Sibbbnmann 
:J5,  6,  7  u.  8]  [hier  genaues  Literaturverzeichniss])  gedeihen  die  genannten  Pilze  im  Ohre 
überhaupt  nur  dann,  wenn  in  demselben  eine  Entzündung  und  zwar  eine  ganz  bestimmte 
Form  von  Entzündung  (s.  hierüber  später  S.  170)  bereits  besteht. 

Die    Otit   ext.  parasit   unterscheidet   sich   von  der  im  vorigen  Capitel   geschilderten 

gewöhnlichen    diffusen  Entzündung   des  Meat.    acust.   ext  nur  dadurch,    dass  die  von  der 

äits^ien  Trommelfellfläche  und  den  Wänden  des  Gehörgangs,  namentlich  seines  knöchernen 

Theils,    abgestossenen  Epithelfetzen  y   welche   hier   wie   dort   in  grösseren  oder  kleineren 

Membranen,   mitunter   auch   als  handschuhfingerfönnige ,  sackartige  Ausgüsse   des  Canals 

(Taf.  Vm  Fig.  6a)    entfernt  werden  können,   bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung   entweder 

wie  mit  feinem  Kohlenstaub  oder  wie  mit  gelbem  Semen  lycopodü  bestreut,  also  schwarz 

oder  gelb  punctirt  erscheinen.     Im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  um  Aspergillus  niger 

[YiLS  TiGHiai)  oder  fumigatus  (Fresentüs),   (Bezold  [28]),   im  letzteren  um  A.  flcams 

<Brefeld). 

Die  Entwicklung  derselben  verläuft  nach  Siebenmann  in  folgender  Weise:  Zunächst  zeigt 
ach  auf  der  entzündeten,  eine  seröse  Flüssigkeit  absondernden  Oberfläche  des  Trommelfells  imd 
des  Gehörgangs  ein  mehlartiger  weisser  Belag.  Dieser  verwandelt  sich  rasch  zu  einer  compacten 
Membran.  Letztere  stösst  sich  bisweilen  in  5 — 8  Tagen  ab,  um  sich  unter  günstigen  Verhältnissen 
innerhalb  48  Stunden  zu  regeneriren.  Mitunter  entwickeln  sich  an  der  Pilzhaut  auf  ihrer  dem 
Lumen  des  Gehörgangs  zugewandten  Seite  die  characteristischen  Fruchtträger,  zuerst  rein  weiss 
oder  gran,  dann  dunkler  werdend.  In  anderen  Fällen  übervnegt  das  Mycel  so,  dass  es  als 
flanmige  oder  watteähnliche  Masse  den  ganzen  Gehörgang  ausfüllen  kann.  Zuweilen  werden  die 
in  rascher  Folge  abgestossenen  Membranen  in  dem  engen  Raum  des  Gehörgangs  nass  in  einander 
gepresst  zu  einer  festen  Masse,  welche  einem  Pfropf  nassen  Zeitungspapiers  ähnlich  sieht 

Untersucht  man  die  aus  dem  Ohr  entfernten,  unter  Zusatz  von  8^/oiger  Kalilauge  sorgfaltig 
zerzupften  Pilzmembranen  unter  dem  Microscop  bei  3 — 40ofacher  Vergrösserung,  so  findet  man 
die  den  Fruchtboden  (Mycelium)  bildenden,  gewöhnlich  farblosen  dünnwandigen,  septirten,  sich 
imter  mehr  weniger  spitzem  Winkel  verzweigenden  Pilzfaden  (Hyphen  oder  Mycelim)  und  die  aus 
gewöhnlichen  Hyphen  entspringenden,  unverästelten,  dickwandigen  Fruchtträger ^  deren  oberes  kuglig 
oder  keulenförmig  erweitertes  Ende,  die  Blase  (PUuenta  oder  Reaptaculum) ,  dünne,  meist  radiär 
gestellte,  haarförmige  Aussackungen  (Sterignun)  treibt.  Letztere  schnüren  von  ihrer  Spitze  zur 
Basis  hin  die  kleinen  runden  oder  ovalen  Sparen  oder  Conidien  ab,  welche  sich  zu  einer  rosen- 
kranzformigen  Kette  an  einander  reihen  (s.  Taf.  VUI  Fig.  6).  Blase,  Sterigmen  und  Conidien  bilden 
zusammen  das  Fruchtköpfcken  (Capitulum).  Dieses  hat  je  nach  der  Species  eine  andere  Farbe, 
Bei  A^ßavus  ist  es  gold-  oder  schwefelgelb,  olivengrün  oder  braun,  bei  A.  fumigatus  anfangs  hell, 
spätar  leicht  gelblich,  bläulich,  meergrün,  schliesslich  bei  oder  nach  der  Reife  bräunlich  oder 
dunkelgrau,  bei  A,  niger  schwarz  oder  graubraun  gefärbt  Bei  herausgespritzten  Membranen  haben 
die  Köpfchen  ihre  reifen  Conidien  gewöhnlich  fast  alle  verloren  und  bestehen  nur  aus  Blasen 
and  Steriginen. 

Die  Pilzwucherungen  sitzen  auf  ihrem  Nährboden  meist  fest  auf.  Ste  vermögen  Schleimhaut 
und  intacte  Epidermis  nicht  zu  durchdringen,  ebenso  wenig  das  Rete  Malpighii.  Nach  Sieben - 
MANN  hält  sich  Aspergillus  im  Ohr  „selten  auf  der  Epidermis  (fumigatus);  gewöhnlich  (bei  niger 
und  flavus  immer)  sitzt  er  auf  der  Oberfläche  des  freigelegten  Rete  oder  des  Coriums,  ohne  in 
letztere  einzudringen.  Dagegen  können  Mycelien  der  tieferen  Thallusschichten  von  den  Zellen  des 
Rete  Malpighii  umwachsen  werden." 

Bei  gleichzeitiger  Trommelfellperforation  können  sich  die  Pilzvegetationen  bis  in  die 
Paukenhöhle  erstrecken  (Burnett  [5  u.  6]  vergl.  auch  Politzer  [63)  162]),  ja  sogar  in  den 
Warzentheil  vordringen  (Haug  [6]).  Im  üebrigen  zeigt  die  Otit.  ext.  parasit.  dieselben 
SympiofHe,  wie  andere  Formen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung,  sodass  wir  dies- 
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bezüglich  auf  das  vorige  Capitel  S.  167  u.  168  verweisen  können.  Characieristisch  für 
eine  grosse  Zahl  von  Otomycosen  ist  nach  Siebbnmann  allein  der  Umstand,  dass  von 
Zeit  zu  Zeit  Pilzmembranen  aus  dem  Ohre  entfernt  werden  können  oder  herausfallen,  und 
dass  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Membran  die  subjectiven  Symptome  nachlassen,  um 
sich  dann  von  Neuem  zu  steigern. 

Aetiologie :  In  manchen  Fällen  läset  sich  die  Uebertragung  von  Sporen  durch  unsaubere 
Stempelspritzen  oder  sonstige  unreine  Instrumente,  Einträufiung  schimmelhaltiger  Lösungen, 
öliger  oder  fetter  Substanzen  (Bezold  [9  u.  50]),  die  im  Ohre  leicht  ranzig  werden,  Aufenthalt 
in  feuchten,  modrigen  Räumen,  Schlafen  neben  schinunelhaltigen  Tapeten  (Wredrn  [1.  c], 
ScHWARTZE  [7)99])  als  ürsacho  för  die  Entwicklung  Ton  Aspergilluspilzcoi  im  äusseren  Gehör- 
gange nachweisen.  Nach  Siebenmann  braucht  man  indessen  auf  derartige  aetiologische  Momente 
durdiaus  nicht  immer  zu  recurriren,  da  sich  die  Conidien  der  häufigsten  Ohraspergillen,  d.  h. 
des  A.  fumigat. ,  flav.  und  niger  überall  und  zwar  durchaus  nicht  selten  in  der  Luft  unserer 
Wohnräume  suspendirt  finden.  Wenn  die  Otomycose  trotzdem  keine  häufige  Krankheit  ist,  so 
liege  dieses  daran,  dass  das  normale  Ohr  für  Aspergillus  keinen  günstigen  Nährboden  bildet. 

Reine  unveränderte  Epidermis  ist  für  Aspergillus  unfruchtbar.  Auf  ihr  kann  höchstens 
A.  fumigat.  wachsen,  aber  auch  nur  dann,  wenn  die  Keimstelle  feucht  ist  und  Tage  lang  feucht 
bleibt.  Schleimhaut  und  Schleim  sind  für  Aspergillen  ebenfalls  unfruchtbar.  Gut  gedeiht  der- 
selbe im  Serum.  Nach  Siebenmann  ist  für  das  Wachsthum  von  Aspeigilluspilzen  im  Ohr  das 
Vorhandensein  einer  Dermatitis  oder  einer  Otit  med.,  welche  Serum  absondern,  nothwendig,  und 
zwar  muss  die  Entzündung  derartig  sein,  dass  sich  das  Serum  weder  schnell  zersetzt,  noch  schnell 
eintrocknet,  weil  die  Pilze  in  diesen  beiden  Fällen  auch  wiederum  rasch  zu  Grunde  gehen  würden. 
Dementsprechend  findet  man  die  Otomycose  öfters  bei  alten  Trommelfellperforationen  mit  degene- 
nrter  Auskleidung  der  Paukenhöhle  und  seröser  Secretion,  femer  bei  acuter  Dermatitis  der  Gehör- 
gangswände oder  des  Trommelfells  und  endlich  bei  nässenden  Eczemen  des  äusseren  Ohrs.  In- 
dessen auch  bei  iliesen  Krankheitszuständen  ist  Otomycosis  aspergillina  durchaus  nicht  sehr 
häufig,  da  sich  in  dem  engen  Gehörgang  leicht  eine  Stauung  und  Zersetzung  des  Secrets  ein- 
stellt und  Aspergilluspilze  in  faulendem  Serum  auch  nicht  gedeihen. 

Die  Otomycosis  wird  durch  alles  dasjenige  begünstigt,  was  einen  eitrigen  Ohrenfluss 
in  einen  serösen  umwandelt  und  seine  Zersetzung  aufhält,  wie  Einiräuflungen  von  adstrin- 
gir enden  und  desinficirenden  Medicamenten,  besonders  Zink-,  Tanninlösungen  und  Glycerin, 
und  femer  durch  Alles,  was  eine  acute  Dermatitis  hervorrufen  oder  eine  schon  vorhandene 
steigern  kann,  wie  Ausseifen  und  Scheuem  eines  gesunden  Öhres,  Einträufiung  von  Wasser 
oder  wässrigen  Lösungen  in  dasselbe,  Application  von  Oel,  Salben  oder  anderen  Fetten  in 
den  Gehörgang,  insbesondere  wenn  sie  ranzig  sind,  mechanische  Insulte,  Kratzen  und  dergl, 
mehr.  Frisches  Cerumen  wirkt  pilzfeindiich.  Fehlen  desselben  ist  als  aetiologisches 
Moment  für  die  Otomycose  zu  betrachten,  mag  es  durch  chronische  Entzündungen  oder 
durch  directe  Entfernung  (Waschen  und  Herauskratzen)  verursacht  sein.  Das  seröse 
Secret  wird  nach  Sibbbnmann  durch  den  Stoffwechsel  der  Aspergilluspilze  derartig  ver- 
ändert, dass  es  auf  die  Gewebe  reizend  einwirkt. 

Diagnose:  Wenn  man  bei  diffuser  Gehörgangsentzündung  in  den  abgestossenen 
Epithelfetzen  schon  mit  blossem  Auge  zahlreiche  schwarze  oder  gelbe  Punkte  sieht,  so  ist 
die  Diagnose  „Otitis  externa  parasitica"  fast  sicher  gestellt.  FreiUch  kann  die  schwarze 
Punctirung  auch  durch  aufgelagerten  Kohlenstaub  bedingt  sein,  worüber  wir  uns  durch 
microscopische  Untersuchung  Aufschluss  verschaffen  müssen.  Eine  solche  ist  auch  in  den- 
jenigen Fällen  von  Otit.  ext.  diff.  nothwendig,  wo  die  characteristischen  schwarzen  oder 
gelben  Pünktchen  mit  blossem  Auge  nicht  wahrgenommen  werden  können,  wo  aber  eine 
geringe  und  vorwiegend  seröse  Secretion,  sowie  massenhafte  Desquamation  macerirter 
Epidermismassen  den  Verdacht  auf  Aspergilluspilze  hervorruft  (Schwartzb  [7)  98]). 

Unter  den  subjectiven  Symptome^i  der  diffusen  Gehörgangsentzündung  ist  unerträg- 
liches Jucken  dasjenige,  welches  am  häufigsten  bei  der  parasitären  Form  getroffen  wird 
und  daher  zu  microscopischer  Untersuchung  der  abgestossenen  Membranen  anregen  muss. 
Die  letztere  giebt  übrigens  nicht  immer  gleich  bei  dem  ersten  Präparat  sicheren  Aufschluss. 
Mitunter  findet  man  die  Pilze  (nach  Schwartzb  1.  c.)  erst,  wenn  man  ein  Stückchen 
noch  festhaftender  Epidermis  von  der  Wand  abzieht  und  sorgfältig  unter  Zusatz  von 
Kalilauge  zerzupft.  Der  Lieblingssitz  der  Pilzmembranen  ist  das  Trommelfell  und  das 
innere  Drittel  des  Meat.  acust.  ext. ;  seltener  findet  man  sie  in  der  Paukenhöhle  (Bbzold 
[6)45],  BuRNBTT  [5]),  noch  seltener  in  den  lateralen  Partien  des  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  durchaus  günstig,  da  bei  entsprechender  Behandlung  des 
Leidens  stets  Heilung  eintritt,  wenn  auch  mitunter  lange  Zeit  darüber  vergeht.  Das  letztere 
ist  ganz  besonders  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Otomycose  im  Mittelohr  etablirt  hat. 

Therapie:  Zur  Beseitigung  der  Secretion,  der  Desquamation  und  der  Pilzwucherung 

entferne  man  die  abgestossenen  Membranen  durch  gründliches  Ausspritzen  des  Ohres  mit 

3  ®/q  iger  Borsäurelösung   und  fülle  unmittelbar  hiemach  den  Gehörgang   mit  lauwarmem 

Alcohol  absolut.^    2^/^jigem  Saliq/lalcohol  (Siebenmann  [7)  leij,   Bezold  [6)  40])  oder 

1 — 2^/QQigera  SublimatspiritiLS  (Wolf  [1)  lao],  Politzer  [63)  les])  an,  welcher  10 — 15 
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Minnten  lang  darin  bleiben  soll.  Bei  täglich  2 — 3  maliger  Wiederholung  dieses  Ver- 
fadir^is  pflegen  Absonderung  und  Pilzwucherung  bereits  nach  3 — 4  Tagen  verschwunden 
und  Heilung  erzielt  zu  sein.  Um  letztere  dauernd  zu  erhalten  und  Reciäive  zu  ver- 
hüten, empfiehlt  es  sich,  die  Alcoholeinträuflungen  in  den  Gehörgang  auch  nach  Ent- 
femung  der  Püzwucherungen  noch  1 — 2  Wochen  weiter  brauchen  und  ein  Jahr  hindurch 
m  jedem  Monat  etwa  einmal  wiederholen  zu  lassen  (vgl  Politzer  [1.  c.]).  Am  Anfang 
der  Behandlung  verursacht  reiner  Alcohol  mitunter  so  heftiges  Brennen,  dass  man  ge- 
nöthigt  ist,  ihn  mit  destillirtem  Wasser  zu  verdünnen.  Bald  indessen  vertragen  die  Kranken 
immer  concentrirtere  Mischungen  und  schliesslich  reinen  Alcohol. 

Unter  den  sonst  noch  empfohlenen  Mitteln  erwähnen  wir  Einträoflmigen  einer  0,6^/oigen 
LSsong  von  Kali  hypermangan.  (Schwartze  [7)  loo])  (sehr  langwierig),  Insufflationen  eines  feinen 
Palvers  aus  gleichen  Theilen  Acid,  boric.  und  Zinc.  oxydai,  (Theobald  [1  u.  2])  in  den  vorher 
aoigeepritzten  und  aasgetrockneten  Gehörgang  and  Instillationen  von  2^/oiger  wässriger  Lösung 
von  Cupr.  sulfur.  (Valentin  [1]). 

Prophylactisch  vermeide  man  (nach  Siebenmann  [7)  ico])  Alles,  was  die  Gehör- 
gangswand ihrer  schützenden  Cerumendecke  beraubt.  Alles,  was  den  Verlust  der  Epidermis 
herbeiführen  kann,  also  unnöthiges  Ausspritzen  und  Einfetten  und  mechanische  Heizung 
des  Gehöi^gangs,  sowie  unnöthige  Instillationen  in  denselben,  behandle  abnorme  Secretions- 
vorgänge  im  äusseren  und  mittleren  Ohr  möglichst  trocken  resp.  mit  Alcohol  und  ver- 
meide, wenn  möglich,  die  oben  angegebenen,  Pilzbildung  begünstigenden  Mittel  (Zinc.  sulfur., 
Glycerin,  Tannin). 

Otitis  externa  croaposa«  Bei  der  sehr  seltenen  Otit.  ext.  croup.  (Bezold  [10  a. 
6)45],  Steinhoff  [1],  Gi'ranowski  [1],  Hfxman  [1])  handelt  es  sich  um  eine  bei  im  üebrigen 
geeonden  Personen  vorkoomiende  wiederholte  Aasscheidung  von  gelblich  gallertartigen  Faserstoff- 
membranen an  den  Wänden  des  knöchernen  Gehörgangs  oder  an  der  Aussenfläche  des 
Trommelfells  oder  endlich  an  beiden  zugleich.  Die  meist  nach  abgelaufener  Otit.  med.  acuta 
aoftretende  oder  mit  Otit  ext  foUicul.  combinirte  Entzündung  entwickelt  sich  gewöhnlich  unter 
sehr  intensiven  Schmerzen.  Die  Faserstoffmembranen,  welche  den  knöchernen  Crehörgang  bisweilen 
ToUkommen  ausfüllen,  lassen  sich  schon  durch  massig  starkes  Ausspritzen  entfernen,  können  sich 
aber  in  Intervallen  von  1 — 2  Tagen  von  Neuem  bilden.  Die  darunterliegende  Cutis  erscheint 
gn^tfaet,  geschwollen,  stellenweise  exooriirt  und  sondert  Eiter  ab.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung 
pflegt  das  Gehör  stark  gelitten  zu  haben.  Doch  bleibt  keine  dauernde  Störung  zurück.  Als 
Ur^che  der  Entzündung  wurde  in  den  drei  von  Helman  beschriebenen  Fällen  der  Bacillus 
pjocyaneus  nachgewiesen. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich,  nach  Ausspritzung  des  Ohres  mit  3^/oiger  Borsäure- 
löeong,  was  der  heftigen  Schmerzen  wegen  oft  nur  leise  geschehen  darf,  Borsäure-  oder  Jodoform- 
polver  zu  insuffliren,  wonach  mitunter  bereits  sehr  bald,  spätestens  aber  nach  14  Tagen  voll- 
koomiene  Heilung  erfolgen  soll  (Bezolb  [6)46]). 

Ohrenschmalz-,  Ceruminalpfropf  (Thrombus  sebaceus)  im  äusseren 

Gehörgang. 

Mit  dem  Namen  Ceruminalpfropf  bezeichnen  wir  Ansammlungen  von  Ohrenschmalz, 
welche  das  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs  an  irgend  einer  Stelle  anscheinend  vollständig 
ausfülle  und  den  genannten  Can£^  nach  Art  eines  Pfropfes  verschliessen.  Sie  entstehen 
durch  abnorm  reichliche  Absonderung  von  Gemmen  seitens  der  Ceruminaldrüsen  bez.  un- 
zureichende Entfernung  desselben  und  sind  ausserordentlich  häufig. 

In  ihnen  finden  sich  häufig  ausgefallene  Gehörgangshärchen,  Epidermisschuppen ,  mitunter 
auch  Cholestearincrystalle.  Nadi  Rohrer  [4]  enthalten  Ceruminalpfröpfe  eine  grosse  Anzahl 
▼on  Bacterien  und  zwar  unter  zahlreichen  saprophytischen  einige  der  Pathogenität  verdächtige 
Arten.  Aus  der  Anwesenheit  pathogener  Bacterien  im  Gemmen  erklärt  sich  nach  Rohrer  das 
spontane  Auftreten  drcumscripter  und  diffuser  Entzündungen  des  Gehörgangs  und  insbesondere 
das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  in  dem  zwischen  einem  Geruminalpfropf  und  dem  Trommel- 
fell gelegenen  Baume. 

Ohfective  Symptome:  Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  finden  wir  im  äusseren 
(Jehörgang  eine  Masse,  welche  es  unmöglich  macht,  das  Trommelfell  zu  sehen.  Die  Farbe 
derselben  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  hellgelbe,  dunkelgelbe,  hellbraune,  dunkelbraune, 
rothbraune  und  schwarze  Gerumenpfröpfe.  Einige  zeigen  fettigen  Glanz,  andere  erscheinen 
matt  und   glanzlos.     Ebenso   verschieden   ist   ihre   ConsistenZy   in   manchen  Fällen   er- 
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scheinen  sie  weich,  teigig,  in  anderen  wiederum  steinhart;  dazwischen  finden  sich  zahlreiche 
Uebergangsformen. 

Namentlich  die  sehr  harten  Pfropfe  verursachen  mitunter  Entzündungen  der  Gehörgangs- 
wände  und,  wenn  sie  diesem  anliegen,  auch  des  Trommelfells,  Auch  können  sie  das  letztere 
nach  einwärts  pressen  und  an  ihm  sowohl,  wie  an  den  Wänden  des  Grehörgangs  durch  Druck 
atrophische  Zustände,  ja  selbst  Usur  herbeifahren  (Schwartze  [7)84]).  Nur  selten  nimmt  der 
Cemminalpfropf  den  ganzen  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  ein,  in  welchem  Falle  man  an 
seinem  inneren  Ende  nach  der  Entfernung  mitunter  einen  treuen  Abdruck  der  äusseren  Trommel- 
fellfläche  findet;  meist  erfüllt  er  nur  einen  Theil  des  Canals. 

Subjective  Symptome:  Die  Beschwerden  sind  in  manchen  Fällen  sehr  erheblich, 
in  anderen  geringer,  in  noch  anderen  fehlen  sie  vollständig.  Es  ist  erklärlich,  dass  ein 
Pfropf,  der  den  Gehörgang  vollkommen  hermetisch  verschliesst,  grössere  Störungen  verur- 
sachen wird,  als  ein  anderer,  welcher  loser  sitzt,  so  zwar,  dass  zwischen  seinem  Bande 
und  den  Gehörgangswänden  noch  einige  Spalten  bleiben,  durch  welche,  selbst  wenn  sio 
capiUär  sind,  Schallwellen  zum  Trommelfell  hindurchdringen  können.  Auch  wird  das 
letztere  in  seiner  Schwingungsßlhigkeit  weit  stärkere  Beeinträchtigung  erfahren,  wenn  der 
Cerumenpfropf  der  äusseren  Trommelfellfläche  dicht  anliegt,  als  wenn  dieses  nicht  der 
Fall  ist.  Die  häufigsten  Klagen,  welche  Kranke  mit  Cerumenpfröpfen  uns  angeben,  sind 
Schwerhörigkeit  mehr  minder  hohen  Grades,  sni^'.  Gehörsempfinäungen  (Sausen,  Brausen, 
Zischen  etc.)  und  die  Empfindung  von  Fälle  und  Druck  im  Ohre;  es  ist  ihnen,  „als 
wenn  etwas  im  Ohre  steckt,  als  wenn  dasselbe  verstopft  ist**.  Mitunter  treten  hierzu  ein 
Gefühl  von  Benommenheit  des  Kopfes  und  Schwindel  (v.  Tröltsch  [5)  95  u.  90],  Herzog 
[2]),  seltener  Erbrechen,  psychische  Depression^  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  (ürbai?- 
TSCHiTSCH  [26)  99],  RoosA.  u.  Ely  [1])  oder  Krampfantälle  (Bürckner  [19)  91]). 

Die  genannten  Symptome  pflegen  nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  einzutreten,  sehr 
häufig,  nachdem  beim  Waschen  oder  Baden  Wasser  in  das  Ohr  gedrungen  ist  Es  er- 
klärt sich  dieses  dadurch,  dass  grössere  Cerumenmengen ,  welche  schon  längere  Zeit  im 
Gehörgange  lagen,  ohne  ihn  zu  verstopfen,  durch  das  eingedrungene  Wasser  zum  Auf- 
quellen gebracht  werden  und  nun  plötzlich  eine  vollkommene  Obturation  herbeiführen. 

In  ähnlicher  Weise  ist  der  plötzliche  Eintritt  der  Beschwrerden  in  denjenigen  Fällen 
aufzufassen,  in  welchen  derselbe  durch  Erschütterung  des  Kopfes,  wie  beim  Fall,  Sturz 
oder  Sprung,  verursacht  wurde,  und  auch  da,  wo  er  heim  Reimgen  des  Ohres  mittels  einer 
Haarnadel,  eines  zusammengedrehten  Hand tuchzipf eis,  eines  Ohrlöffels,  „Ohrschwammes" 
oder  dergl.  erfolgte.  Hier  werden  grössere,  schon  länger  im  Gehörgang  lagernde,  ihn 
aber  noch  nicht  obturirende  Ohrenschmalzmassen  mechanisch  in  ihrer  Lage  derartig  ver- 
ändert, dass  sie  nun  das  bisher  wenigstens  theilweise  freie  Lumen  vollständig  verschliessen. 
Aus  demselben  Grunde  beobachten  wir  mitunter  Ceruminalpfröpfe,  bei  welchen  die  Hör- 
weite unter  dem  Einfluss  der  Kieferbewegungen  häufige  Schwankungen  zeigt. 

Bestehen  neben  einem  Cerumenpfropf,  unabhängig  von  ihm  oder  auch  durch  ihn 
veranlasst  (Weil  [3]),  entzündliche  Veränderungen  im  Ohre,  so  gesellt  sich  zu  den  vorher 
aufgeführten  Besenwerden  Schmerz,  vielleicht  auch  Fieber. 

Diagnose:  Zur  Stellung  derselben  genügt  in  den  meisten  Fällen  ein  Blick  durch 
den  Ohrenspiegel.  Verwechseln  kann  man  einen  Cerumenpfropf  mit  Blutgerinnselny  welche 
den  Gehörgang  vollständig  erfüllen,  mit  Ckolesteatotn-  und  mit  zu  gelben  oder  braunen 
Borken  eingett^ockneten  Eitermassen,  Sicherheit  erhalten  wir  ausser  durch  die  ana- 
mnestischen Angaben  des  Kranken  durch  genaue  Untersuchung  des  Entfernten.  Zuweilen 
wird  ein  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  gelangter  Wattepfropf  oder  auch  ein  anderer  Fremd- 
körper derart  von  Cerumen  umhüllt,  dass  hierdurch  ein  ächter  Ohrenschmalzpfropf  vor- 
getäuscht werden  kann. 

Prognose:  Nach  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfs ,  welche  meist  leicht  gelingt, 
verschwinden  die  von  ihm  abhängigen  Beschwerden  entweder  sogleich  oder  in  ganz  kurzer 
Zeit  vollkommen.  Denn  dieselben  werden  in  der  Hauptsache  durch  den  mechanischen 
Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs,  eventuell  durch  Druck  auf  das  Trommelfell  bedingt, 
welche  beide  nach  Entfernung  des  Pfropfes  aufhören.  Trotzdem  stelle  man  die  Prognose 
von  vom  herein  niemals  unbedingt  günstig.  Denn  neben  dem  Cerumenpfix)pf  im  äusseren 
Gehörgang  können  im  mittleren  oder  inneren  Ohre  Veränderungen  bestehen,  welche  eine 
völlige  Heilung  oder  auch  eine  erhebliche  Besserung  des  Leidens  ausschliessen.  Mit  Rück- 
sicht hierauf  erscheint  es  rathsam,    dem  Kranken   zu  sagen,    dass  durch  Entfernung   der 
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im  Ciehörgang  angesammelten  Massen  die  Beechwerden  möglicherweise  vollkommen  beseitigt 
werden,  dass  aber  andrerseits  Tielleicht  nach  derselben  in  den  vorläufig  noch  der  ünter- 
SQchong  unzugänglichen  tieferen  Theilen  des  Ohres  krankhafte  Zustände  sich  finden  können, 
welche  ihrerseits  einer  besonderen  Behandlung  bedürfen  (vergl.  auch  Politzer  [63)  145]). 
In  selteneren  Fällen  recidiviren  die  Ohrenschmalzpfropfe  in  kurzen  Zwischenräumen,  mit- 
unter schon  nach  einigen  Wochen  (Politzer  [63)  i46]).  Es  wird  dieses  insbesondere  zu  be- 
ffirchien  sein,  wenn  der  Bau  des  Gehörgangs  Verhältnisse  zeigt,  die  eine  leichte  Obtura- 
tion  hegOnstigen,  so  z.  B.  bei  Verengerung  durch  Exostosen. 

Therapie:  Zur  Entfernung  der  Cerumenpfröpfe  bediene  man  sich  der  Ohrenspritze. 
(Bezüglich  der  beim  Ausspritzen  des  Ohres  stets  zu  beachtenden  Vorschriften  s.  S.  108  bis 
111).  In  manchen  Fällen  gelingt  es^  den  Pfropf  schon  durch  sanftes  Spritzen  mit 
lauwarmem  Wasser  aus  dem  Gehörgang  herauszuspülen.  Wenn  aber  nach  3-  oder  4  maüger 
Entleerung  der  Spritze  der  Pfropf  nicht  herauskommt  und  auch  bei  der  Ohrenspiegel- 
nnteisuehung  nicht  wahrgenommen  werden  kann,  dass  er  wesentlich  nach  aussen  gerückt 
ist.  so  ist  es  rathsam,  das  Ausspritzen  zunächst  einzustellen  und  dem  Patienten  enveickende 
Ohrtropfen  zu  verordnen.  Denn  zu  lange  fortgesetztes  und  namentlich  zu  kräftiges  Aus- 
spritzen des  Ohres  kann  Schaden  verursachen;  die  heftige  mechanische  Keizung  hierbei 
giebt  mitunter  zu  Entzündungen  der  Gehörgangswände  und  des  Trommelfells  Veranlassung; 
der  auf  die  Aussenfläche  des  letzteren  einwirkende  starke  Druck  kann  sich  auf  das  Laby- 
rinth fortpflanzen,  und  hierdurch  ausser  Schwindel-  oder  Ohnmachtsan^llen,  welche  nach 
dem  Spritzen  gewöhnlich  rasch  vorübergehen ,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  entstehen, 
Beschwerden,  die  zuweilen  zwar  ebenfalls  rasch  wieder  schwinden,  mitunter  aber  auch  nach 
Entömung  des  Pfropfes  noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Nicht  selten  haften  die  Pfropfe 
an  einzelnen  Stellen  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangswände  so  fest,  dass,  wenn  wir 
sie  durch  sehr  kräftiges  Spritzen  gewaltsam  herausbefördem,  an  diesen  Stellen  Verletzungen 
und  Blutungen  eintreten. 

Man  lasse  daher  stets,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um  emen  auf  der  Durchreise  befindlichen, 
in  seiner  Zeit  sehr  beschränkten  Patienten  handelt,  vor  dem  Ausspritzen  2  Tage  hindurch 
täglich  3  mal  Ohriropfen^)  von  Natr.  carbon,  1,0  :  ^qua  destill,  99,0  einträufeln. 
Nach  6 maliger  Anwendung  dieser  Tropfen  pflegt  der  Pfropf  so  erweicht  zu  sein,  dass 
er  bereits  durch  leises  Spritzen  entfernt  werden  kann.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  handelt 
es  sich  um  einen  besonders  harten  und  festhaftenden  Pfropf,  so  müssen  die  Ohrtropfen 
noch  einige  Tage  hindurch  weiter  angewandt  werden.  Haben  wir  eine  gewisse  Menge 
Cerumen  durch  die  Spritze  herausbefördert,  so  soll,  bevor  mit  dem  Spritzen  aufgehört 
werden  darf,  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  ob  nicht  noch  mehr  im 
Ohre  steckt  Mitunter  wird  man  über  die  enorme  Menge  des  im  Gehörgang  angesammelten 
Cerumens  erstaunt  sein. 

Ist  der  ganze  Pfropf  entfernt,  so  muss  das  im  Ohr  befindliche  Wasser  gut  aus- 
geschüttelt (s.  S.  111)  und  nun  eine  Hörprüfung  vorgenommen  werden.  In  manchen  Killen 
wird  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Pfropfes  normale  Hörschärfe  zeigen 
und  seine  früheren  Beschwerden  vollständig  verloren  haben.  Dann  hat  er  nichts  mehr 
zu  thun,  als  den  Gehörgang  während  der  nächsten  2  Tage  durch  einen  Tampon  von 
Verbandwatte  verstopft  zu  halten,  einmal  um  eine  sonst  namentlich  in  der  kalten  Jahres- 
zeit leicht  eintretende  Otitis  ext  zu  vermeiden^  dann  aber  auch,  um  das  nach  der  Ent- 
fernung eines  Ohrenschmalzpfropfes  mitunter  äusserst  empfindliche  Ohr  vor  zu  heftigen 
Schalleindrücken  zu  schützen.  Bleibt  auf  der  ausgespritzten  Seite  eine  Empfindlichkeit 
gegen  äusseres  Geräusch  noch  längere  Zeit  zurück,  so  muss  der  Wattetampon  noch  länger 
getragen  werden. 


^)  üeber  die  bei  der  AppUcation  aller  Ohrtropfen  stets  zu  beachtenden  Vorsichtsmaass- 
regehi  siebe  S.  117.  Bei  Verordnung  obiger  1^/oiger  Sodalösung  müssen  wir  den  Patienten  darauf 
aufmerksam  madien,  dass  dieselbe  den  Pfropf  zum  Aufquellen  bringt  und  hierdurch  vielleicht 
während  des  Gebrauchs  eine  Zunahme  der  Beschwerden  (der  Schwerhörigkeit,  des  Sausens, 
dee  Verstopfungsgefühls  etc.)  eintreten  kann,  die  aber  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort 
versdiwindet  und  daher  keinen  Grund  zur  Beunruhigung  abgiebt. 
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Wenn  mit  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfes  die  Beschwerden  nicht  sofort  beseitigt 
sind,  soll  man  zunächst  abwarten,  ob  sie  innerhalb  2 — 3  Tagen  von  selbst  aufhören.  Ist 
dieses  nicht  der  Fall,  so  mache  man  eine  Lvfteintreibung ^  am  besten  mittels  Catheters, 
wonach,  wenn  es  sich  nur  um  eine  Einwärtspressung  des  Trommelfells  durch  den  Druck 
des  Pfropfes  oder  den  beim  Ausspritzen  angewandten  Wasserstrahl  handelte,  eine  dauernde, 
vollkommene  Beseitigung  der  noch  vorhandenen  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  lästigen 
Erscheinungen  eintreten  kann. 

Bestehen  indessen  als  Ursache  der  zurückgebliebenen  Beschwerden  krankhafte  Zustände 
im  mittleren  und  inneren  Ohre,  so  bedürfen  diese  einer  eigenen,  hier  nicht  näher  zu  be- 
sprechenden Behandlung. 

Leuten,  bei  denen  sich  der  äussere  Gehörgang  sehr  häufig  und  in  kurzen  Intervallen  mit 
Cerumen  verstopft,  kann  man  allenfalls  gestatten,  dass  sie  sich  in  solchem  Falle  das  Ohr  nach 
vorheriger  Einträuflung  1^/oiger  Sodalösung  in  der  oben  angegebenen  Weise  selbst  ausspritzen 
(s.  hierüber  S.  108).  Es  darf  dieses  aber  natürlich  nur  dann  geschehen,  wenn  sich  hinter  der 
Cerumenansamralung  nicht  etwa  eine  „trockene^  Trommelfellperforation  befindet.  Denn  hier 
könnte  durch  das  Einträufeln  und  Ausspritzen  leicht  eine  Mittelohreiterung  von  Neuem  ausgelöst 
werden.  Vor  mechanischer  Entfernung  des  Cerumens  aber  mit  OhrlÖffeln  und  -schwämmchen, 
Haarnadeln,  fest  gedrehten  Handtuchzipfeln  und  dergl.  sind  die  Patienten  zu  warnen.  Denn 
einmal  wird  ein  Theil  des  Cerumens  hierdurch  immer  noch  weiter  in  die  Tiefe  geschoben,  sodass 
es  erst  recht  zu  einer  Verstopfung  des  Meatus  kommt,  und  dann  werden  die  Wände  des  letzteren 
hierdurch  unzweckmässig  gereizt  oder  gar  verletzt. 

üeber  die  Entfernung  von  Cholesteatomen  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  welche  mitunter 
mit  Cerumenpfröpfen  verwechselt  werden,  s.  später  bei  der  Therapie  der  Cholesteatome  des 
Schläfenbeins. 

Verminderung  oder  Aufhören  der  Cerumenabsonderung 

ist  bei  sonst  normalem  Zustande  des  Ohrs  sehr  selten;  häufiger  ist  sie  bei  und  nach  Ent- 
zündungen —  bei  eitrigen  Entzündungen  des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  hört  die  Cerumen- 
absonderung auf  und  kehrt  meist  erst  nach  der  Heilung  wieder  — ,  bei  Narbenbildungen  im 
äusseren  Gehörgang,  bei  seniler  Atrophie  desselben  oder  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrh^.    Sie  erzeugt  oft  Jucken  und  ein  lästiges  Gefühl  der  Trockenheit  im  Ohre. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  zeitweilige  Bepinselimg  des  knorpligen  Gehörgangs 
mit  Vaselin  oder  Unguent.  praecip.  alb.  (0,2  :  10)  (Politzer  [63)  i46]).  Haug  [3]  empfiehlt 
solche  mit  Acid.  salicyl.  1,0,  Alcohol  absol.  70,0,  Glycerin  ad  100,0. 


IL  Krankheiten  des  Mittelohrs  (Trommelfell,  Paukenhöhle, 
Eustachische  Ohrtrompete  und  Warzentheil)/) 

Wesen,  Eintheilung  und  Aetiologie  derselben. 

Die  meisten  Erkrankmigen  des  Mittelohrs  nehmen,  wenn  wir  von  den  idiopathischen 
Tronmielfellaffectionen  absehen,  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  desselben,  von  welcher 
sie  sich  freilich  häufig  genug  auf  die  unter  der  Mucosa  befindlichen  knöchernen  Theile 
weiter  ausbreiten.  Nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
primäre  Erkrankung  der  letzteren,  wobei  dann  im  weiteren  Verlauf  die  sie  bedeckende 
Schleimhaut  auch  ihrerseits  wiederum  mit  afficirt  werden  kann. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen   gleichzeitig  in 

der  Eustachischen  Ohrtrompete,  der  Paukenhöhle  und  dem  Warzentheil. 

Dieser  Umstand  lässt  uns  eine  strenge  Trennung  der  Mittelohrkrankheiten  in  solche  der 
Paukenhöhle,  der  Ohrtrompete  und  des  Warzentheils  als  für  die  Beschreibung  unzweckmässig 
erscheinen,  und  werden  die  von  der  Schleimhaut  der  Paukentiöhle  ausgehenden  Affectionen  da- 
her in  den  Capiteln  „Mittelohrcaiarrh"  und  „  Mittelohrentzündung  **  abgehandelt  werden, 
während  einzelnen  Krankheitszuständen  der  Tuba  Eust.,  welche  relativ  häufig  isohrt  vorkommen, 

1)  Die  YerletBXingen,  die  Neurosen,  die  Missbildungen,  die  sypbilitiscben 
Erkrankungen,  die  Cholesteatome,  die  Knochencaries  und  -necrose  des  Mittel- 
ohrs, die  Neubildungen  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den  später 
folgenden  Capiteln  „traumatische  Laesionen,  Neurosen,  Missbildungen,  Syphilis,  Cholesteatom,  tiaries 
und  Necrose,  Neubildungen  des  Gehörorgans'^  und  „Fremdkörper  im  Ohre^  besprochen  werden. 
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ein  eigener  Abschnitt  gewidmet  werden  soll,  desgleichen  auch  denjenigen  des  Warzeniheils,  weil 
dieee  mitimter  das  Erankheitsbild  so  sehr  beherrschen,  dass  sie  eine  völlig  eigene  Therapie 
erforderlich  machen. 

Nicht  selten  gesellt  sich  zu  den  Affectionen  des  Mittelohrs  secvndär  eine  Erkrankung 

des  äusseren  Gehörgangs  sowohl,  wie  auch  des  Labyrinths, 

Die  Einiheilung  der  hauptsächlichsten  Mittelohrkrankheiten,  soweit  sie  von  der 
Schleimhaut  ausgehen,  geschieht  in  verschiedenen  Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  in  sehr 
angleicher  Weise: 

So  unterscheidet,  um  nur  einige  der  bekanntesten  deutschen  Lehrbücher  aufzuführen, 
T.  Tröltsch  [5)  279  ff.]  den  ,^/achcH*'  und  den  „eitrigen  Ohrcatarrh",  Letzteren  nennt  er  auch 
^Otitis  meeüa*'.  Von  beiden  Affectionen  beschreibt  er  eine  acute  und  eine  chronische  Form.  Als 
r^infadun  Ohrcatarrk"  bezeichnet  er  im  Gregensatz  zum  „citrigen**  diejenige  Mittelohraffection,  bei 
welcher  die  Schleimhaut  seröses  oder  schleimiges  Exsudat  ausscheidet  Sie  ist  von  dem  „eitrigen 
Catarrh*'  nach  v.  T.  femer  auch  dadurch  unterschieden,  dass  sie  „nicht,  wie  dieser,  einen  destruc- 
tiven  Character  besitzt  und  nicht  zu  ulcerativen  Defecten  des  Trommelfells  zu  fahren  pflegt,  wie 
dies  bei  der  eitrigen  Form  regelmässig  der  Fall  ist*'.  Bei  dem  chronischen  einfachen  Mitielohr- 
c^arrk  unterscheidet  v.  T.  [$)  297  ff.]  2  Grundformen,  nämlich  einmal  den  y^gentlichen  oder  feuchten 
Catarrk**  und  femer  den  „mehr  im  Inneren  des  Gewebes,  also  interstitiell^*  verlaufenden,  „vor- 
wiegend eine  Verdichtung  und  Elasticitätsabnahme  des  Gewebes  bedingenden**  chronischen  Catarrh 
der  Mittelohrschleimhaut,  ,jene  Form,  die  wir  ...  als  trockenen  Catarrh  —  sit  venia  verbol  — 
oder  als  Sclerose  der  Paukenhöhlingewebe  bezeichnen**. 

Die  gleiche  Eintheilimg  der  Mittelohraffectionen  trifft  Schwartze  [7],  nur  dass  er  v.  Tröltsch's 
.^eitrigen  Ohicatarrh  (Otit.  med.)**  als  „eitrige  Entmndung  der  Paukenhöhle  (Otit  med.  purul.)'* 
bezeichnet ,  dass  er  femer  den  seltenen  Fällen  von  croupöser  und  diphtherischer  Entzündung  der 
Mittelohrschleimhaut  ein  eigenes  Capitel  widmet  und  dass  er  endlich  auch  [7)  I68]  die  ,fSclerose 
der  Paukenschleimhaut*'  von  dem  chronischen  Catarrh  gesondert  bespricht,  wozu  ihn  indessen 
,^c1it  anatomische,  sondern  practische  Gründe  veranlassen**.  In  manchen  Fällen  nämlich  gehen 
auch  nach  Seh.  der  „Sclerose  zweifellos  acut  oder  subacut  entzündliche  Vorgänge  in  der  Pauken- 
höhle (Catarrhe)  voraus,  sodass  sie  nur  als  Fortsetzung  oder  bleibender  Folgezustand  dieser  zu 
betrachten  ist.  In  sehr  vielen  Fällen  jedoch  entwickelt  sich  die  Sclerose  primär,  ohne  dass  ein 
cntr&ndliches  Leiden  vorausging,  unter  dem  Einfluss  einer  hereditären  Anlage  oder  ungünstiger 
allgemeiner  Emährungsverhältnisse,  die  zu  passiver,  venöser  Hyperaemie  in  der  Paukenhöhle  führen'*. 

Gruber  [5)400  ff.]  theilt  die  Mittelohraffectionen  i)  in  exsudative  Mittelohrertttündungen,  unter 
denen  er  a)  catarrhalische,  b)  eitrige,  c)  croupöse,  d)  diphtherische  unterscheidet,  und  2)  in  plastische 
Mittelohrtntnindungen  („Otit.  med.  plastica  s.  hypertrophica  s.  Sclerosis  membranae  mucosae  auris 
med.**).  Elrstere  spielen  sich  nach  ihm  „hauptsächlich  am  Circulationsapparat  ab  und  das  Product 
ist  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Exsudat**.  Bei  letzteren  dagegen  fehlt  die  Exsudation  ganz 
oder  ist  so  minimal,  „dass  weder  eine  besondere  Durchfeuchtung  der  Schleimhaut,  noch  ein  Erguss 
an    die    freie  Fläche   bemerkbar  wird'*.     Hier  wird  „das  eigentliche  Entzündungsproduct  von  den 

xdligen  Gewebselementen  geUefert,     Wir  haben  es mit  Zellen-ProUferation  zu  thun,  welche 

zur  Massensunahme  (Hyperplasie)  führt Derartige  Processe  verlaufen  immer  sehr  langsam, 

weshalb  die  neugebildeten  Elemente  sich  in  ihrem  Mutterboden  weiter  entwickeln  können,  zum 
Unterschiede  von  jener  entzündlichen  Neubildung,  welche  bei  exsudativen  Mittelohrprocessen  in  der 
sogenannten  Granulationsbildung  ihren  Repräsentanten  hat,  bei  welcher  ein  continuirlicher  Zerfall 
des  Neugebildeten  die  Regel  ist.  Die  neugebildeteu  Gewebselemente  verursachen  bleibende  Ver- 
£ckuHg  hauptsächlich  der  Schleimhaut  (Hypertrophie,  Sclerose)**, 

Urbantschttsch  [2)  262  ff.  u.  26)  868  ff.]  unterscheidet  eine  „oberflächliche^*  und  eine  „tiefer 
greif  ende  Paukenköhlenenttündung**.  Erstere,  welche  sich  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Schleimhaut  beschränkt  und  bei  welcher  die  Cutisschicht  und  die  Subst.  propria  des  Trommelfells, 
abgesehen  von  einer  anfangs  zuweilen  nachweisbaren,  aber  nur  ganz  vorübergehenden  Hjrperaemie 
imd  Turgescenz,  in  den  Process  nicht  mit  einbezogen  ist,  umfasst  a)  den  einfachen  Catarrh,  von 
dem  eine  acute  und  eine  chronische  Form  unterschieden  wird,  b)  den  Croup,  c)  die  desquamative 
Entrundung  (abnorm  reichliche  Production  imd  Abstossung  von  Epithelzellen).  Bei  letzterer  da- 
gegen ist  das  tiefer  gelegene  Bindegewebe  an  dem  Erkrankungsprocess  direct  betheiligt,  ,, Hyperaemie, 
Tmgescenz  und  Schmerz  erscheinen  bei  der  acuten  Form  dieser  tiefer  greifenden  Entzündung 
meistens  viel  bedeutender,  als  bei  der  oberflächlichen,  und  häuflg  ist  auch  Fieber  vorhanden**, 
femer  ist  das  Trommelfell  „stets  in  die  Erkrankung  mit  einbezogen**.  Sie  zerfXUt  je  nach  der 
Intensität  der  Erscheinungen  a)  in  die  „einfache  phlegmonöse  Paukenentxündung**,  b)  in  die  „eitrige 
phlegmonosa*  oder  schlechtweg  „eitrige^*  Paukenentzündung,  welche  gewöhnlich  zur  Trommelfell- 
pcrforation  führt  und  von  welcher  eine  acute  und  eine  chronische  Form  imterschieden  wird,  und 
c)  in  die  „diphtherische  Paukenentzündung**, 

Gruber's  Otit.  med.  hypertrophica  fasst  Urbantschitsch  nicht  als  selbständige  Erkrankung 
sofy  sondern  als  häufigen  Ausgang  des  chronischen  Paukencatarrhs  sowie  der  Tympanit.  phlegmonosa 
simpL  und  puml. 

Nach  Politzer  [6)2Uff.'u.  63)  217  ff.]  hat  sich  die  Eintheilung  der  Mittelohraffectionen  nach 
dem  pathologisch  •  anatomischen  Befund   „für  das   practische  Bedürfniss   als  unbrauchbar  erwiesen, 
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weil bei  gleichartigen  anatomischen  Veränderungen  das  klinische  Bild  der  Mittelohrentzündung 

wechseln  kann^'.  Ihm  erscheint  „die  Eintheilung  der  Mittelohrentztlndungen  auf  klinischer  Basis 
als  die  allein  berechtigte.  Denn  die  Darstellung  nach  klinischen  Typen  und  Bildern  erleichtert 
nicht  nur  die  Uebersicht  der  mannigfachen  Entzündungsformen,  sondern  sie  dient  auch  zur  Orien- 
tierung in  jedem  vorkommenden  Einzelfall,  indem  sie  dem  Practiker  bestimmte  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose,  Prognose  und  für  die  einzuschlagende  Therapie  liefert."  Nach  Politzer  haben 
wir  zu  unterscheiden: 

i)  Die  „Miiielohrcatarrhe  im  engeren  Sinne'*,  bei  welchen  „die  mit  Hyperaemie  und  Schwellung 
der  Schleimhaut  einhergehende  Erkrankung  sich  durch  Ausscheidung  eines  serösen  oder  eines 
zähen,  colloiden,  durchscheinenden  schleimigen  Secrets  characterisirt"  und  welche  „meist'  ohne 
auffällige  Reactionserscheinungen  und  ohne  Laesion  des  Trommelfells"  verlaufen.  Als  Unter- 
abtheilung der  Mittelohrcatarrhe  beschreibt  Politzer  die  „eatarrhaüschen  Adheusivprocesse  im 
Mittelohr*',  Diese  sind  nach  ihm  zum  Theil  „als  Folgezustände  der  Mittelohrcatarrhe"  zu  be- 
trachten: hier  ist  es  im  Verlauf  der  letzteren  zu  „Bindegewebswuchenmg  in  der  Schleimhaut  und 
durch  Formation  von  Bindegewebsbrücken  zu  Adhaesionen  zwischen  Trommelfell,  Gehörknöchelchen 
und  den  Wänden  der  Trommelhöhle"  gekommen.  Zum  anderen  Theil  handelt  es  sich  hierbei  um 
„eine  verwandte,  jedoch  in  manchen  Bezügen  klinisch  difierente  Entztindungsform ,  bei  welcher 
es  ohne  nachweisbare  Secretausscheidung  zur  allmählichen  Schrumpfung  und  Induration  der  Schleim- 
haut (Sclerose)  und  des  Bandapparats  in  der  Trommelhöhle  kommt,  wodurch  die  Gehörknöchelchen, 
am  häufigsten  der  Steigbügel,  an  die  Trommelhöhlenwände  fixirt  werden.  Wir  meinen  hier  die 
so  häufig  vorkommenden,  schleichenden,  zur  hochgradigen  Schwerhörigkeit  führenden  sogenannten 
„trockenen  Catarrhe**  [Politzer  6)216].  Die  Anreihung  dieser  „interstitiellen,  meist  auf  die  Um- 
gebung der  Labyrinthfenster  begrenzten  Mittelohrentzündungen  an  die  aus  den  Catarrhen  henror- 
gehenden  Adhaesivprocesse  basirt"  nach  Politzer  [6}  885]  „nach  dem  jetzigen  Stande  unserer 
Wissenschaft  nur  auf  der  einzigen  Thatsache,  dass  bei  beiden  Formen  Schallleitungshindemisse 
bestehen".  In  neuerer  Zeit  nimmt  P.  [63)218]  an,  dass  es  sich  in  den  hierher  gehörigen  Fällen 
überhaupt  nicht  um  eine  Schleimhauterkrankung,  sondern  vielmehr  um  eine  primäre  Erkrankung 
der  knöchernen  Labyrinthkapsel  handelt,  welche  durch  Neubildung  und  Wucherung  von  Knochen- 
gewebe zur  Ankylose  des  Steigbügels  in  der  Fenestra  ovalis  und  in  den  höchsten  Graden  zum 
knöchernen  Verschluss  des  ovalen  Fensters  führt.  Es  sind  dieses  die  mit  progressiver  Hörabnahme 
verlaufenden,  prognostisch  ungünstig  verlaufenden  Processe,  welche  man  früher  als  trockene  Catarrhe 
bezeichnete.  Ihre  Angliederung  an  die  Adhaesivprocesse  im  Mittelohr  mag  dadurch  gerechtfertigt 
sein,  dass  es  sich  bei  beiden  Formen  um  Schallleitungshindemisse  handelt,  und  femer  dass  auch 
Combinationsformen  von  catarrhalischen  Adhaesivprocessen  und  Otosclerose  vorkommen"  (vergl. 
hierüber  später  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"). 

2)  „Die  acuten  Ettttündungen  der  Mittelohrschleimhaut",  welche  sich  „unter  acuten,  mehr 
oder  weniger  heftigen  Reactionserscheinungen  mit  jähem  Erguss  eines  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen 
Exsudats  entwickeln,  wobei  in  der  Regel  das  Trommelfell  vom  Entzündungsprocess  mit  ergriffen 
wird."  Verlaufen  dieselben  ohne  Trommelfellperforation,  so  bezeichnet  er  sie  als  ,/icute  Mittelohr- 
entzündung**,  kommt  es  bei  ihnen  dagegen  zur  Perforation  des  Trommelfells,  so  bezeichnet  er 
sie  als  „acute  perforative  oder  suppurcUive  Mittelohrentzündung**.  Aus  letzterer  kann  bei  Fortdauer 
der  Entzündung 

3)  die  „chronische  Mittelohreiteruf^ (chroTiischt  perforative  oder  suppiurative  Mittelohrentzündung)" 
hervorgehen. 

Eine  Trennung  des  „recenten,  serös-schleimigen  Catarrhs**  von  der  „Otitis  media  acuta**,  „welche 
in  den  meisten  Lehrbüchern  als  zusammengehörige  Krankheitsformen  abgehandelt  werden",  hält 
Politzer  [6)279  u.  63)276]  hauptsächlich  deshalb  für  nothwendig,  weil  man  bei  dem  ersteren 
„das  Trommelfell  meist  wenig  verändert,  durchscheinend,  ohne  Injection  oder  mit  nur  geringer 
Gefassentwicklung",  bei  der  letzteren  dagegen  „intensive  H5rperaemie,  Entzündung  und  Exsudation 
am  Trommelfell  mit  vollständiger  Trübimg  desselben",  an  der  Tfommelhöhlenschleimhaut  bei  ersterem 
„nur  massige  Fluxion",  bei  letzterer  dagegen  „sehr  starke  Blutüberfüllung"  findet,  das  Exsudat  bei 
ersterem  „nur  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  oder  eine  durchsichtige,  colloide  Schleimmasse",  bei 
letzterer  dagegen  „einen  trüben,  mit  massenhaften  Eiterzellen  gemischten  Schleim  oder  eine  eitrige 
Flüssigkeit**  darstellt,  beim  Catarrh  „meist  keine  oder  nur  geringe  Reactionserscheinungen,  bei  der 
Otit.  med.  acuta  starke  Reaction  mit  stürmischen  Symptomen"  vorhanden  sind. 

Walb  [i]  behandelt  in  Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  die  Affectionen  der 
Paukenhöhle  und  diejenigen  der  Tuba  Eust.  gesondert.  Bei  ersteren  unterscheidet  er  ebenso  und 
auch  nach  ziemlich  den  gleichen  Principien,  wie  Politzer,  die  Catarrhe  von  den  Entzündungen, 
Bei  dem  „chronischen  Catarrh  der  Paukenhöhle**  unterscheidet  er  a)  die  einfache  und  b)  die  hyper- 
trophische Form.  Bei  letzterer  tritt  die  „Exsudation  viel  weniger  in  den  Vordergrund ,  kann  ganz 
spärlich  oder  gar  nicht  nachweisbar  sein".  Als  eine  besondere  Krankheit  wird  die  „Sclerose  der 
Paukenhöhlenschleimhaut**'  beschrieben.  Diese  darf  nach  W.  [i)  195]  nicht  mit  den  chronischen 
Catarrhen  zusammengeworfen  werden,  wenn  letztere  auch  mitunter  mit  Sclerose  enden.  Characte- 
ristisch  für  die  Sclerose  sei  „der  jahrelang  bestehende  negative  Trommelfellbefiind  und  die  Ab- 
wesenheit jeglicher  Schwellung  an  der  Tuba". 

Die  Entzündungen  der  Paukenhöhle  trennt  W.  a)  in  die  acute  einfache  Paukenhöhlenentzünäung 
(Tympanitis  acuta  simpl.),  b)  in  die  Myringo - tympanitis  acuta,  c)  in  dit  perforirende  Miitelohr- 
entzündungi^ym^zmMs  perforativa),  d)  in  die  chronische  Paukenhöhleneiterung  {Tympzrdtis  purul.  chron.). 
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Uns  scheint  es  bei  der  Eintheilung  und  Beschreibung  der  Erkrankungen  des  Mittel- 
ohrs ebenso  wie  Politzer  (s.  S.  176)  am  rathsamsten  zu  sein,  sich  von  der  Verschieden- 
artigkeit  der  klinischen  Kr cüikheitser scheinungen  leiten  zu  lassen;  denn  bei  dieser 
Art  der  Darstellung  erhalten  wir  am  ehesten  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  in  jedem 
einzelnen  Fall  in  Betracht  kommenden  Momente  betreffs  Diagnose,  Prognose  und  Therapie. 
Dazu  kommt  als  ein  weiterer  Grund  für  die  Zweckmässigkeit  dieses  Eintheilungsprincips, 
dass  sich  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  dem  einzelnen  Fall,  worauf 
auch  Walb  [1)  174]  hinweist,  intra  vitam  meist  nicht  sicher  und  vollständig  genug 
eroiren  lassen. 

Mit  Politzer,  Urbantschitsch  und  Wale  unterscheiden  wir  (cf.  Jacobson  [22)  its], 
wiewohl  dieses  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  ja  nicht  berechtigt  ist,  aus  den  von 
Politzer  (s.  S.  175  u.  176)  bereits  angegebenen  klinischen  Gründen,  „Mittelohr catarrhe" 
und  „Mittelohrentzündungen",  wobei  wir  uns  hauptsächlich  von  dem  Trommelfellbefund 
leiten  lassen.  Als  Mittelohrcatarrhe  bezeichnen  wir  ebenso,  wie  die  drei  eben  genannten 
Autoren,  nur  diejenigen  AfTectionen  der  Mittelohrschleimhaut,  bei  welchen  die  Untersuchung 
mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  die  bei  der  Myringitis  später  zu  beschreibenden  entzündlichen  Er- 
scheinungen am  Trommelfell  zeigt.  Die  Mittelohrcatarrhe  werden  nach  ihrer  Dauer  in  deute 
und  chronische  (s.  unten)  getrennt.  Beide  verursachen  niemals  die  heftigen  Schmerzen 
und  die  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens,  wie  sie  bei  den  acuten  Mittel- 
ohren t  Zündungen  so  ausserordentlich  häufig  zur  Beobachtung  gelangen,  niemals  auch 
das  bei  jenen  so  häufige  Fieber.  Bei  den  chronischen  Mittelohrcatarrhen  unterscheiden 
wir  y.feuchte'^  und  „trockene^. 

Letztere  Bezeichnung  ireilich  ist  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  ans  nicht  zu 
rechtfertigen,  da  als  „Catarrhe^  hiemach  nur  diejenigen  Scbleimhanterkrankungen  benannt 
werden,  bei  welchen  (cf.  Perls-Neeuskn  [1)86])  ein  (nicht  gerinnendes,  meist  dünnflüssiges) 
Exsadat  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  ausgeschieden  wird.  Sie  könnte  um  so  eher 
umgeändert  werden,  als  in  der  so  bezeichneten  Krankheitsgruppe  Fälle  zusanmiengefasst  werden, 
weldie  sowohl  eine  sehr  ungleiche  Aetiologie,  wie  auch  einen  sehr  verschiedenartigen  anatomischen 
Befund  aufweisen,  die  indessen  alle  insofern  übereinstimmen,  als  bei  ihnen  durch  Entstehung 
nicht  mehr  rückbildungsfähiger  anatomischer  Veränderungen  im  Paukenhöblenapparat, 
aJso  von  neugebildetem  Bind^ewebe,  Kalk  oder  Knochen,  Schallleitungshindemisse  gesetzt  sind, 
welche  Hörstörungen  verursachen.  Die  von  Poutzer  fiir  diese  Krankheitsgruppe  gewählte  Be- 
zeichnung „Adhaesivprocesse"  haben  wir  deshalb  nicht  adoptiren  mögen,  weil  Adhaesionen  im 
Mittelohr  wohl  bei  sehr  vielen,  aber  doch  nicht  bei  allen  der  hierher  gehörigen  Fälle  vorhanden 
sind.  Vielleicht  dürfte  es  sich  empfehlen,  dieselben,  gleichgültig  ob  sie  aus  einem  acuten  oder  chro- 
nischen feuchten  Mittelohrcatarrh  oder  aus  einer  acuten  bez.  chronischen  Mittelohrentzündung 
hervorgegangen  sind,  oder  ob  sie  einer  primären  interstitiellen  Entzündung  der  „Paukenböblen- 
gewebe^  nach  v.  Tböltsch  ihre  Entstehung  verdanken,  nicht  mit  einem  anatomischen,  sondern 
mit  einem  klinischen  Namen,  wie  etwa  „Starrheit,  Bigidiiät  des  Paukenhöhlenapparats *^  zu  be- 
zeichnen? Hierfiber  indessen  müsste  erst  eine  Einigung  zwischen  den  Autoren  geschaffen  sein. 
Einstweilen  ist  es  wohl  besser,  keine  neue  Bezeichnung  zu  wählen,  sondern  bei  dem  von  vielen 
Ohrenärzten,  wie  v.  Tröltsch  (s.  S.  175),  Politzer,  Lucae  [61)i84]  häufig  gebrauchten,  wenn  auch 
pathologisch-anatomisch  eigentlich  wohl  unzulässigen  Namen  „trockener  chronischer  Mittelohr- 
catarrh" zu  verbleiben. 

Bei  den  acuten  Mittelohrentzündungen  unterscheiden  wir  (cf.  Jacobson  [22)  179])  ebenso, 
wie  Walb,  die  einfache  und  die  perforative  Form.  Letztere  bezeichnen  wir  nicht,  wie 
Politzer,  als  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  weil  das  Exsudat  bei  dieser  Form,  wie 
auch  Walb  [1)303]  hervorhebt,  nicht  immer  eitrig,  sondern  mitunter  nur  serös  ist,  ohne 
dass  die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  andere  zu  sein  brauchen.  Andererseits  ist  das 
Exsudat  bei  der  einfachen,  nicht  perforativen  Form  der  Mittelohrentzündung  bisweilen 
eitrig.  Bei  letzterer  mit  Walb  noch  eine  zweite  Form  als  „Myringo-tympanitis  acuta** 
zu  unterscheiden,  bei  welcher  auch  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  an  der  Entzündung 
Theil  nimmt,  scheint  uns  überflüssig,  da  ja  auch  bei  der  einfachen  acuten  Mittelohr- 
entzündung stets  eine  Trommelfellentzündung  besteht.  Bei  der  chronischen  perforativen 
Entzündung  ist  das  Exsudat  niemals  rein  serös,  sondern  stets  eitrig  oder  schleimig-eitrig. 
Daher  unterscheiden  wir  neben  den  acuten  Mittelohrentzündungen  die  „chronische  eitrige, 
verforative  Mittelohrentzündung**,  die  man  auch  kürzer  als  „chronische  Mittelohreiterung** 
bezeichnen  kann.  Die  croupOse,  diphtherische  und  tuberculöse  Mittelohreiterung  werden 
im  Capitel  XIV  bei  Diphtherie  und  Tuberculöse  abgehandelt  werden. 

Was  endlich  die  Scheidung  der  acuten  von  den  chronischen  Fällen  anlangt,  so  findet 
man  über  das  hierbei  maassgebende  Eintheilungsprincip  in  den  vorher  genannten  Lehr- 
büchern fast  gar  nichts.    Uns  scheint  es  (cf.  Jacobson  [22)  179])  —  ebenfalls  vom  klinischen 
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Standpunkt  aus  —  am  zweckmässigsten,  hierfür  die  Verschiedenheit  der  Krankheitsei^t/^ 
als  Eintheilungsprincip  gelten  zu  lassen  und  demnach  (cf.  Pbrls-Nbblsbn  [1)7o],  Wbigbrt  [1]) 
bei  einer  Dauer  der  Erkrankung  von  über  ca.  40  Tagen  von  chronischen,  bei  einer  ge- 
ringeren von  acuten  Fällen  zu  sprechen.  Nach  Pbrls-Nbblsbn  (ebenda)  wären  die  letzteren 
noch  in  acute  im  engeren  Sinn  und  in  subacute  zu  trennen.  Erstere  dauern  höchstens 
ca.  21,  letztere  ca.  21 — 40  Tage.  Wir  haben  in  der  folgenden  Darstellung  der  Mittelohr- 
affectionen  die  subacuten  von  den  acuten  Fällen  nicht  getrennt  geschildert. 

Schliesslich  sei  darauf  hingewiesen ,  dass  in  der  Praxis  Fälle  vorkommen ,  deren 
Symptomencomplex  nicht  ausgeprägt  genug  ist,  um  sie  mit  voller  Sicherheit  der  einen 
oder  anderen  Krankheitsgruppe  zuzählen  zu  können.  So  wird  es  z.  B.  im  Beginn  oft 
zweifelhaft  sein,  ob  eine  einfache  oäer  perforative  Mittelohrentzündung  vorliegt;  handelt 
es  sich  doch  bei  den  letztgenannten  Affectionen  zunächst  nur  um  Unterschiede  in  der 
Intensität  der  auftretenden  Symptome.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  schliesslich 
jede  Eintheilung  von  Krankheiten  in  einzelne  Gruppen  eine  mehr  minder  künstliche  ist, 
und  dass  in  Wirklichkeit  Vebergangs formen  vorkommen,  welche  sich  einer  wie  auch 
immer  getroffenen  Classification  nicht  fügen. 

Eine  grössere  Anzahl  verschiedener  Mittelohraffectionen  wird  durch  analoge  Schädlich- 
keiten hervorgerufen,  sodass  es  zweckmässig  erscheint,  die  Aetiologie  derselben  gemein- 
sam zu  besprechen. 

Bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  vnd  hei  der  acuten  Mttelohrentzündungy 
sowohl  der  einfachen  wie  der  perforaiiven,  wären  als  Krankheitsursachen  an- 
zuführen: 

1)  die  „Erkältung** f  Einwirkung  von  Kälte  oder  Zugluft  auf  den  erhitzten,  schwitzen- 
den oder  durchnässten  Körper. 

Ob  hierbei  durch  Reflex  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Mittelohrs  eine  die  Aufnahme 
und  Weiterentwicklung  der  als  Erreger  der  Otit.  med.  zu  betrachtenden  Microorganismen  (s.  weiter 
unten)  begünstigende  Congestion  der  befallenen  Schleimhautpartien  (Schwartze  [17])  oder  eine 
das  Eindringen  der  erwähnten  Infectionsträger  in  die  Paukenhöhle  erleichternde  Lähmung  der 
Flimmerbewegung  in  der  Eustachischen  Ohrtrompete  ^)  zu  Stande  kommt,  mag  dahingestellt  bleiben. 

2)  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege,  Caiarrhe  bez,  Entzündungen  der  Nase, 
des  Rachens,  der  Tonsillen,  des  Larynx,  der  Luftröhre  vnd  der  Bronchien,  sowie 
vJceraHve  Processe  an  den  genannten  Theilen. 

Zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  kommt  es  hier  entweder  dadurch,  dass  sich  die  Afifection 
von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  per  continuitatem  auf  diejenige  der  Tuba  Eust.  und 
80  fort  weiter  ausbreitet,  oder  dadurch,  dass  der  in  der  Norm  durch  die  Ohrtrompete  vermittelte 
Druckausgleich  zwischen  der  in  der  Paukenhöhle  und  der  im  Nasenrachenraum  befindlichen  Luft, 
wie  dieses  später  näher  ausgeführt  wird,  aufgehoben  und  hierdurch  eine  zu  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette,  zu  Schleimhauthyperaemie  und  seröser  Transsudation 
führende  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hervorgerufen  wird,  endlich  dadurch,  dass  durch 
vieles  Schnauben,  Räuspern,  Niesen  oder  Husten  Micrococcen  enthaltende  Luft  oder  auch  S(^leim 
und  Eitermassen,  in  seltenen  Fällen  Schnupftabak^),  in  das  Mittelohr  hineingeblasen  werden. 
Nach  BtJRKNER  [4]  büden  Affectionen  der  Nase  und  des  Bachens  in  ca.  35  ^/^  aller  Ohrenleiden 
das  ursächliche  Moment. 

3)  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  vom  Nasenrachenraum 
aus  ckirch  die  Eustachische  Ohrtrompete.  Hierdurch  erklären  sich  viele  Fälle  von 
Mittelohrcatarrh  sowohl,  wie  von  einfacher  oder  perforativer  Mittelohrentzündung,  welche^) 
nach  Einspritzungen  in  den  Nasenrachenraum  (z.  B.  bei  der  WEBER'schen  Nasendouche), 
beim  Aufziehen  von  kalten  Flüssigkeiten  in  die  Nase  aus  der  Hohlhand,  wenn  dieses  von 
einer  Schnenzbewegung  direct  gefolgt  wird,^)  und  auch  beim  Untertauchen  im  Bade  ent- 
stehen. Hierhin  gehören  gewiss  auch  viele  Fälle  von  Mittelohrentzündung  bei  Masern, 
Scharlach  und  Diphtherie,  da  bei  den  hier  vielfach  angewandten  Einspritzungen  in  die 
Nase  gerade  bei  Kindern,  bei  denen  die  Tuba  Eust.  kürzer  und  weiter  ist,  als  bei  Er- 
wachsenen, besonders  leicht  Infectionsträger  in  das  Mittelohr  gelangen  können. 

4)  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  kalte  und  tmreine  Luft,  kcdte 
und  unreine  Flüssigkeiten,   Dämpfe  oder  Entzündungsproducte ,   welche  durch  eine 

'}  Zaufal  [10)  198],  LiPABi  dtirt  von  Zaüfal  [9]. 

«)  Kessel  [11],  Hauo  [7]. 

')  vergl.  RoosA  [3  u.  4] ,  Schwabtze  [49] ,  Zaui-'al  [35] ,  Knapp  [6] ,  Bonnafont  [3)  465], 
B.  FRÄNKtx  [1],  Grunert  [4)804],  Weil  [4],  Brvckmann  [1],  Körner  [28)  20],  Lichtwitz  [3], 
Gerber  [1)  26]  u.  A. 

*)  Eitelberg  [4],  Hauq  [5]. 
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traumatische  bez.  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  zurückgebliebene  Trommel" 
feUperfaration  oder  duixh  ein  Foramen  Rivini  hindurch  vom  äusseren  Gehörgcmg 
aus  in  die  Paukenhöhle  dringen. 

Auf  diesem  W^  entstehen  zahllose  Fälle  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger  Mittel- 
ohrentzündung durch  die  leider  auch  heute  noch  nicht  b^eitigte  Unsitte,  bei  irgendwelchen 
Beschwerden  seitens  des  Ohres,  wie  Schwerhörigkeit,  Sausen  oder  auch  Schmerzen,  ohne 
vorhergegangene  sachkundige  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Gehörgang  mit  Wasser, 
KamülentJiee  und  dergl  ausspritzen,  Wasser-  oder  Kamillentheedämpfe  hineinleiten 
oder  endlich  Oel  einträufeln  zu  lassen.  Gelangen  die  genannten  oder  ähnliche  Substanzen 
durch  ein  von  Alters  her  bestehendes  Trommelfellloch,  von  dessen  Existenz  die  Patienten 
oft  genug  gar  nichts  mehr  wissen,  oder  durch  eine  frisch  entstandene  traumatische  Per- 
foration oder  endlich  durch  ein  Foramen  Rivini,  wie  es  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten, 
angeboren  vorkommt  (vergl.  Walb  [4)  i98]),  in  die  Paukenhöhle,  so  können  sie  hier  ver- 
möge der  in  ihnen  enthaltenen  entzündungserregenden  Microorganismen  sowohl,  wie  auch 
in  Folge  der  mechanischen,  chemischen  oder  thermischen  Beizung  der  Schleimhaut  eine 
Mitolohrentzündung  erzeugen.  Dasselbe  findet  natürlich  oft  genug  statt,  wenn  bei  einer 
früher  entstandenen  persistenten  Trommelfellperforation  sich  im  äusseren  Gehörgang  eine 
Entzündung  etablirt,  deren  Producte  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  in  die  Pauken- 
höhle gerathen.  Auf  das  Vorhandensein  älterer  Perforationen  des  Trommelfells  sind  auch 
viele  raUe  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger  Mittelohrentzündung  zurückzuftihren,  welche 
im  Gefolge  eines  kalten  Bades  auftreten,  wobei  natürlich  oft  genug  Wasser  von  aussen 
in  das  Ohr  gelangt.  Mitunter  aber  genügt  unter  den  genannten  Umständen  zur  Er- 
zeugung einer  Mittelohrentzündung  schon  das  Eindringen  von  kalter  oder  staubiger  Luft, 
sodass  Patienten,  die  nach  Ablauf  einer  Otit.  media  purul.  einen  Trommelfelldefect  zurück- 
behalten haben,  wenn  sie  ein  Recidiv  vermeiden  wollen,  wenigstens  im  Freien  stets  einen 
den  Ohreingang  verschhessenden  Watte-  oder  Gazepfropf  tragen  müssen. 

5)  Eine  Reihe  acuter  und  chronischer  Allgemeinerkrankungen,  wie  Scharlach, 
Masern,  Pocken,  Influenza^  Diphtherie,  Typhus,  Pneumonie^  Keuchhusten,  PuerperaX- 
fieber,  Syphilis,  Meningitis,  Scrqphulose^   Tuberculose  und  Diabetes, 

Nach  neueren  Untersuchungen^)  ist  es  mehr  als  wahrscheinUch,  dass  sowohl  der  acute 
Mittelohrcatarrh,  wie  die  einfache  und  perforaiive  acute  Mittelohrentzündung  durch  gewisse, 
aadi  in  anderen  Gewebsterritorien  pathogen  wirkende,  Microoraanismen  hervorgerufen  werden, 
und  zwar  sind  als  die  häufigsten  Erreger  der  genannten  Kranlmeiten  der  Diplococcus  pneumo- 
niae, der  Streptococc.  pyogenes  und  endlich  der  Staphylococc.  pyogenes  albus  und  aureus  an- 
zaseben.  Es  gilt  dieses  ebensowohl  für  die  primären  oder  genutnen  Formen  des  acuten  Mittel- 
ohrcatarrbs  und  der  acuten  Mittelohrentzündung,  also  für  diejenigen,  die  bei  übrigens  gesunden 
oder  höchstens  mit  Localerkrankungen  der  oberen  Luftwege  behafteten  Individuen  auftreten  und 
welche  entweder  durch  „Erkältung"'  oder  durch  mechanische  Einwirkungen,  z.  B.  nach  starkem 
Niesen,  Luftdouche,  Bougiren  der  Tuba  Eust,  Ausspritzungen  des  Cavum  pharyngonasale,  Ein- 
dringen von  Fremdkörpern  (z.  B.  Tabakskömem)  in  die  Paukenhöhle  durch  Ohr&ompete  oder 
Trommelfellperforationen  hindurch,  Entfernung  von  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen,  adenoiden 
Wucherungen  oder  durch  BfiLLocQ'scbe  Tamponade,  Operationen  am  Trommelfell,  Schlag  oder  Fall 
auf  das  Ohr  oder  den  Schädel,  kurz  nach  mecham'scher  Beizung  oder  Verletzung  der  Mittelohr- 
wände  entstehen,  wie  auch  für  die  secundären  bei  oder  nach  allgemeinen  Infectionskrankheiten 
(s.  oben)  auftretenden.  Jeder  der  vorher  genannten  Micrococcen  kann,  wie  es  scheint,  sowohl 
einen  serösen  oder  schleimigen  Mittelohrcatarrh ,  wie  auch  eine  einfache  oder  perforative  eitrige 
Mittelohrentzündung  in's  Leben  rufen,  was  wahrscheinlich  von  der  Menge  der  in  das  Mittelohr 
gelangenden  pathogenen  Microben,  von  der  Intensität  ihrer  Virulenz,  von  dem  Tempo  der  Ein- 
wanderang, welche  schleichend,  langsam  oder  stürmisch  von  Statten  gehen  kann,  und  endlich 
davon  abhängt,  ob  sie  nur  auf  einem  oder  mehreren  Invasionswegen  in  die  Paukenhöhle  gelangen. 
Jeder  von  ihnen  kann  allein  oder  auch  mit  einem  resp.  beiden  anderen  zusammen  vorkommen 
(MiscJwifectionen). 

Alle  drei  finden  sich  neben  zahlreichen  anderen  Microorganismen  auf  der  Schleimhaut 
der  Mund-,   Nasen-  und  Rachenhöhle  und   zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  derselben,   bei 

*)  vergL  Netter  [1],  Zaufal  [10,  11  u.  12],  s.  auch  I-öwenbero  [6],  Kessel  [12],  RomtER  [5], 
Weichselbaum  [1],  Magoiora  u.  Gradenigo  [1],  Kanth-\ck  [1],  Gradenioo  [3],  Grademoo  u.  Pexzo  [1], 
GRja)Ea60  u.  Bordoxi-üffreduzzi  [1],  Moos  [IHJ,  Habermann  [2],  ScrosaBE  [1  u.  2],  Levy  u.  Schrader 
[1  u.  2],  Lkutert  [1,  9  u.  10],  Nadoleczny  [Ij.  Der  obigen  DarsteUung  sind  im  Wesentlichen  die 
AosfÜlmuigen  Zaxjfal*s  [10]  zu  Grunde  gelegt 
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Schnupfen,  Ozaena,  Pharyngitis,  Tonsillitis,  Diphtherie  und  anderen,  sondern  auch,  wiewohl 
seltener,  iei  normaler  Beschaffenheit  der  genannten  Räume.  In  die  Mundhöhle  gelangen  sie 
durch  die  Athmungsluft  und  die  durchpassirenden  Speisen  und  Getränke,  in  Nase  und  Nasen- 
rachenraum durch  den  Eespirationsstrom.  Bei  ruhiger  Athmung  dürfte  freilich  nur  ein  kleiner 
Theil  der  in  der  Luft  snspendirten  Microorganismen  his  in  das  Cav.  pharyngonasale  und  das 
Ost.  pharyng.  tuh.  gelangen,  der  grösste  Theil  aber  in  der  Nasenhöhle  haften  bleiben. 

Bei  der  Anwesenheit  pathogener  Keime  in  der  gesunden  Mund-,  Nasen-  und  Nasenrachen- 
höhle  ist  es  eigentlich  wunderbar,  dass  die  Otitiden  nicht  noch  viel  häufiger  vorkommen.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  der  Körper  in  der  Norm  gegen  die  Angriffe  der  genannten  Micro- 
organismen geivisse  Schutzvorrichtungen  besitzt  (Zaufal  [10)  192]).  Zu  letzteren  wären  einmal 
die  bacterientödtende  Eigenschaft  des  Bluts  und  der  Grewebssäfte,  die  Lebenseneigie  der  Gewebs- 
zeUen  und  die  Resorptionskraft  der  verschiedenen  Organe  zu  zählen,  sodann  aber  auch  die  Intact- 
heit  der  Epithellage  der  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle,  der  Eustachischen  Ohrtrompete  und 
der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  Intactheit  des  Flimmerepithels  der  Tuba  Eust. ,  welche  dem 
Eindringen  von  Microparasiten  in  die  Paukenhöhle  entgegenwirkt.  Vollkommen  freihch  scheint 
die  Flimmerbewegung  des  Tubenepithels  das  Eindringen  derselben  in  das  Cav.  tympani  nicht 
verhüten  zu  können,  da  beim  Kaninchen  —  für  den  Menschen  wird  dieses  von  Preysing  [6] 
bestritten  —  auch  in  der  normalen  Paukenhöhle  Keime,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl,  ^funden 
worden  sind.  Die  Anwesenheit  der  Micrococcen  allein  genügt  also  nicht  immer,  um  eine  Ent- 
zündung zu  erregen;  es  müssen  vielmehr  noch  andere  Umstände  hinzukommen,  welche  ihnen 
günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Wucherung  schaffen,  und  diese  dürften  in  localen  Circulations- 
störungen  und  einer  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  betreffenden  Gewebe,  wie  sie  z.  B. 
durch  Erkältung,  durch  Traumen,  durch  acute  und  chronische  Allgemeinerkrankungen  herbei- 
geführt werden  kann,  zu  suchen  sein. 

Was  nun  die  Invasionsrvege  betrifft,  auf  welchen  die  genannten  Microorganismen  in  das 
Mittelohr  gelangen,  so  ist  als  die  gewöhnlichste  Eingangspforte  der  lubencanal  zu  betrachten. 
Durch  diesen  können  die  in  der  Nase,  dem  Rachen  und  der  Mundhöhle  befindlichen  Keime,  ins- 
besondere bei  der  Luftdouche  (beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren),  dann  aber  auch 
bei  starkem  Schnauben^  Niesen^  Husten,  Würgen  und  Erbrechen,  sowie  beim  Ausspritzen  der 
Nase  vermöge  der  hierbei  einwirkenden  mehr  minder  beträchtlichen  vis  a  tergo  in  grosser  Menge 
in  die  Paukenhöhle  geschleudert  werden.  Es  wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  das  Secret 
der  genannten  Räume  in  Folge  von  krankhaften  Veränderungen  in  denselben,  wie  Coryza,  Angina, 
Ozaena  u.  a.,  oder  von  Operationen,  z.  B.  Entfernung  der  Rachentonsille ,  wonach  sich  auf  der 
Wundfläche  massenhaft  pyogene  Organismen  vorfinden,  besonders  reich  an  Keimen  ist  (vergl. 
diesbezüglich  Hessler  [7],  Zaufal  [10]).  Die  letzteren  können  femer  aber  auch  von  der  Mncosa 
des  Nasenrachenraums  auf  dem  Wege  der  in  der  Tubenschleimhaut  befindlichen  Safträume  und 
Lymphgefässe  in  die  Paukenhöhle  fortkriechen,  z.  B.  bei  diphtherischer  Scharlachnecrose  des  Rachens, 
oder  aus  der  Schädelhöhle  längs  des  die  Fiss.  petrosquamosa  durchziehenden  Fortsatzes  der  Dura 
mater.  Ein  zweiter  Invasionswe^  in  das  Cav.  tympani  wäre  der  vom  äusseren  Gehörgang  aus  durch 
eine  Trommelfellperforation  hindurch,  ein  dritter  die  haematogene  Infection  des  Mittelohrs 
durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen,  wie  sie  nicht  nur  bei  Endocarditis  (Trautmann  [7])  und  bei 
Pyaemie,  sondern  wahrscheinhch  bei  allen  Infectionskrankheiten  stattfinden  kann  (Moos  [34)  55i]). 

Was  die  verschiedenen  Complicationen  der  Otit.  media  acuta,  wie  Facialisparalyse,  Warzen- 
theilerkrankung ,  Caries,  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyosepticaemie  etc.,  anlangt, 
so  können  dieselben  unter  besonderen  umständen  von  jedem  der  als  Erreger  der  Otit.  media 
auftretenden  Microorganismen  hervorgerufen  werden.  Sie  werden  entweder  durch  eine  besonders 
hochgradige  Virulenz  des  Entzünaungserregers  oder  durch  individuelle  Praedisposition  des 
Patienten  verursacht.  Letztere  kann  localer  Natur  sein.  Hierhin  gehören  Dehiscenzen  der 
Mittelohrwände,  Kleinheit  oder  imgünstige  Lage  der  Trommelfellperforation,  Verlegung  derselben 
durch  Granulationen  und  dergl..  Sie  kann  aber  auch  in  dem  geschwächten  Al^emeinzustand 
des  Körpers  ihren  Grund  haben,  so  bei  Typhus,  Pyaemie,  Diabetes  etc. 

Nach  Leutert  [i,  Qu.  10]  zeichnen  sich  die  durch  den  Fr  ankel' sehen  Pneumococcus  hervor- 
gerufenen Erkrankungen  des  Mittelohrs  gegenüber  den  durch  Streptococcen  erzeugten  meist  durch 
ihre  relative  Grutartigkeit  aus:  die  Paukenhöhlenentzündung  bez.  -eitening  cessirt  hier  früher  imd 
geht  mit  geringeren  Veränderungen  am  Trommelfell  und  weniger  beträchtlicher  Herabsetzung  des 
Hörvermögens  einher;  bei  complicirendem  Warzentheilempyera  ist  der  Process  hauptsächlich  auf 
die  in  der  Spitze  fast  constant  vorhandene  grosse  Zelle  beschränkt  und  breitet  sich  nicht,  wie 
beim  Streptococcus,  über  den  ganzen  Warzentheil  einschl.  Antrum  und  Spitze  aus ;  das  begleitende 
Fieber,  wenn  solches  sich  überhaupt  findet,  ist  geringer  und  die  Nachbehandlungsdauer  nach  der 
Aufmeisselung  eine  bedeutend  kürzere.  Andrerseits  tritt  aber  nach  Ablauf  der  acuten,  anscheinend 
nicht  complicirten  Paukenhöhlenerkrankung  öfter  als  sonst  ein  Recidiv  im  Warzentheil  ein,  daher 
man  Patienten  mit  nachgewiesener  Pneimiococceninfection  noch  Wochen  lang  nach  scheinbarer 
Heilimg  der  Ohraffection  im  Auge  behalten  soll.  Extraduralabscesse ,  welche  zwischen  Knochen 
und  Dura  mater  abgeschlossen  sind  und  mit  dem  Knochenherd  nur  durch  einen  feinen  Fistelgang 
in  Verbindung  stehen ,  sind  beim  Pneiunococcus  häufiger  als  bei  Streptococcen.  Es  hängt  auch 
dieses  aber  mit  der  relativen  Gutartigkeit  des  ersteren  zusammen,  indem  imter  seinem  Einfluss 
weniger  leicht  eine  Einschmelzung  des  Knochens  im  Innern  des  Warzentheils  oder  an  dessen  Ober- 
fläche  zu  Stande   kommt    und   daher,    wenn   die  Entzündimg  weiter   fortschreitet,    sich   eher   ab- 
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geschlossene  Eiterherde  zwischen  Knochen  und  Dura  bilden  können.  In  practischer  Hinsicht 
ergiebt  sich  hieraus  die  Forderung,  bei  etwaiger  Warzentheiloperation  besonders  aufmerksam  auf 
ZOT  Dura  führende  Fistelgänge  zu  achten.  Die  Sinusthrombose  wird  fast  ausschliesslich  durch 
Streptococcen  hervorgebracht,  ebenso  wie  diese  auch  bei  den  otitischen  Himabscessen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  constatiren  waren.  Die  secundären  Otitiden  nach  Scharlach,  Masern, 
Diphtherie,  Influenza  haben  nach  Leutert  desgleichen  fast  ausschliesslich  in  einer  Streptococcen- 
invasion  ihre  Ursache. 

Solange  der  ursprüngliche  Entzündongserreger  seine  volle  Yegetationskraft  besitzt,  können 
andere  Xeime  im  Entzündungsherd  nur  schwer  oder  gar  nicht  aufkommen.  Erst  wenn  jener  im 
Absterben  ist,  gewinnen  diese  an  Terrain  und  es  kann  nun  ein  patbogener  Keim  den  anderen 
ablösen,  wodurdi  dann  der  Entzündungs-  resp.'^ Eiterungsprooess  in  die  Länge  gezogen  wird. 
Solche  secundftre,  tertiäre  etc.  Keime  können  sowohl  dura  die  Tuba,  wie  auch  bei  vorhandener 
TrommelfeUperforation  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die  Paukenhöhle  gelangen,  um  dem 
üebeigang  der  acuten  Mittelohrentzündung  in  die  chronische  vorzubeugen,  müssen  wir  diese 
secunädre,  tertiäre  etc,  Infectian  der  mittelohrschleimhaut  durch  neue  pathagene  Micro- 
argemismen  an  Stelle  der  bereits  absterbenden  oder  abgestorbenen  soviel  wie  möglich  zu  ver- 
hüten suchen  (Zautal  [10)i88],  vergl.  auch  L.  Stern  [1]). 

Nach  Lermoyez  und  Heuib  [2]  sind  die  acuten  Mittelohrentzündungen  in  der  Regel  mono- 
haciUdren  Ursprungs.  Man  finde  in  dem  durch  die  Paracentese  entleerten  Eiter  am  häufigsten 
entweder  Streptococcen  oder  Pneumococcen,  nur  selten,  und  dann  fast  immer  mit  anderen  Micro- 
Organismen  vergesellschaftet,  Staphylococcen.  Erst  in  einer  späteren  Periode  träte  eine  secunddre 
In/ection  ein,  die  sich  schliesslich  der  primären  substituire,  bedingt  durch  Staphylococcen,  ins- 
besondere den  Staphylococc.  albus.  JMese  Secundärinfection  veranlasse  den  ueaergang  in  die 
chronische  Form  der  Otitis;  die  Heilung  der  letzteren  werde  dadurch  verhindert,  dass  immer 
neue  Stapbylocoecusmengen  in  das  Mttelohr  gelangten  und  zwar  sowohl  aus  Nase  und  Nasen- 
rachenraum, wie  ganz  insbesondere  aus  dem  Gehörgang.  In  diesem  seien  sie  theils  schon  vorher, 
z.  B.  in  den  Cerumenansammlungen,  vorhanden,  theils  würden  sie  durch  mangelhafte  Asepsis  bei 
der  Behandlung  hineingebracht.  Fast  regelmässig  fänden  sich  Staphylococcen  in  den  vom  Arzte 
oder  Patienten  frisch  zum  Gebrauch  zwischen  den  Fingern  gedrehten  Wattepfröpfchen.  Das 
sicherste  Mittel,  um  ein  Chronischwerden  der  Otorrhoe  zu  verhüten,  sei  daher  peinlichste 
Asepsis  s,  Antisepsis  (s.  später  bei  der  acuten  Mittelohr eiterungj,  die  sich  in  gleicher  Weise 
auf  Mund-  und  Nasenhöhle,  wie  auf  den  äusseren  Gehörgang  und  die  benutzten  Verband- 
c^ecie  bez.  Instrumente  zu  erstrecken  hätte. 

Gradenigo  und  Pes  [i]  bestreiten,  dass  der  Grund  fUr  das  Chronischwerden  der  Otorrhoe 
in  einer  vornehmlich  vom  Gehörgang  aus  zu  Stande  konmienden  Secundärinfection  durch  den 
Staphylococcus  pyogenes  alb.  läge.  Nach  ihnen  und  ebenso  nach  Nadoleczny  [i]  sei  derselbe 
nicht  sowohl  in  der  Natur  des  inficirenden  Microorganismus,  als  vielmehr  in  ungünstigen  localen 
und  allgemeinen  Bedingungen  zu  suchen.  Erstere  beständen  in  Eiterretention,  Warzentheilcompli- 
cationen  und  chronischen  Entzündungsprocessen  im  Nasenrachenraum  oder  im  äusseren  Gehörgang, 
letztere  in  acuten  oder  chronischen  Infectionen. 

Nach  Leutert  [io)89]  wird  das  Chronischwerden  der  Ohreiterung  durch  eine  secundäre 
Infection  mit  Staphylococcen  und  mit  Saprophyten  bedingt.  Die  vorher  genannten  ungünstigen 
localen  und  allgemeinen  Ursachen  wirken  nach  ihm  nur  insoweit  ein,  als  sie  die  Heilung  des 
acuten  Processes  verzögern  und  dadurch  fiir  eine  secundäre  Infection  günstige  Gelegenheit  schaffen. 
Die  Elinwanderung  der  Staphylococcen  in  die  Paukenhöhle  erfolge  vorzugsweise  auf  dem  Wege 
durch  die  Tuba,  unter  dem  Einfluss  chronischer  Entzündungen  im  Nasenrachenraum,  besonders 
von  adenoiden  Vegetationen.  Das  Hinzutreten  schwerer  Complicationen  einer  chronischen  Mittel- 
ohreiterung, besonders  der  ja  vornehmlich  durch  den  Streptococcus  erzeugten  Sinusthrombose,  wird 
dadurch  erklärt,  dass  letzterer  von  Neuem  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  gefunden  habe.  Daher  sei 
der  Befand  von  Streptococcen  bei  einer  alten  chronischen  Mittelohreiterung  als  ein  prognostisch 
ungünstiges  Moment  aufzufassen,  weil  er  auf  eine  vorhandene  Disposition  zu  ernsteren  Com- 
plicationen hinweise. 

Eline  hereditäre  Disposition  zu  Mittelohrkrankheiten  lässt  sich  m'cht  leugnen  (vergl. 
V.  Tröltsch  [5)296],  Bezold  [6)86],  E.  Hartmaxn  [1)i8i]).  Nach  Ettelberö  [8]  ist  namentlich 
die  Vererbung  einer  schmalen  Nase  verhängnissvoU ,  da  es  hier  leicht  zu  chronischen  Mittelohr- 
catarrhen  bez.  -eiterungen  kommt. 

Die  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitls). 

Dieselbe  kommt  als  Theilerscheinung  der  Otit.  ext,  diff.  und  insbesondere  der  Otit. 
med,  ungemein  häufig  vor,  selbständig  dagegen,  also  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  des 
äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle,  recht  selten.  An  dieser  Stelle  soll  nur  die 
selbständige  Form  der  Myringitis  besprochen  werden. 

a)  Die  acute  selbständige  TrommelfeUentBÜndung  (Myringitis  acuta). 

Aefiologie:  Sie  entsteht  einmal  durch  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  oder  kalten 
Wassers  auf  das  Trommelfell ,  wie  z.  B.  bei  kalten  Bädern  und  Douchen ,   bei  kalten  Ueber- 
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schlagen  auf  den  Kopf  ohne  Yerschlass  des  Ohreingangs  mit  Watte,  sodann  —  meist  allerdings 
mit  Entzündung  des  Gehörgangs  combinirt,  mitunter  aber  auch  ohne  eine  solche  —  durch  Ein- 
wirkung van  siedenden,  ätzenden  oder  reizenden  Massen  auf  die  Membran,  wie  z.  B.  bei 
zufölligem  oder  absichtlich  herbeigeführtem  Eindringen  von  kochendem  Wasser,  geschmolzenem 
Metall  und  dergl..  Einführen  von  Knoblauch,  Chloroform,  Eau  de  Cologne,  ätherischen  Oelen  oder 
dem  Liquor  Ammon.  caust.  enthaltenden,  ätzenden  „Painexpeller^  auf  Watte  zur  Linderung  von 
Zahnschmerzen,  Bepinselung  des  Trommelfells  mit  Lapis-  oder  JodlÖsun^,  und  femer  im  Anschluss 
an  mechanische,  auf  die  äussere  Fläche  des  Trommelfells  beschräwcie,  idso  keine  Buptur  ver- 
ursachende Verletzungen,  In  manchen  Fällen  ist  eine  Ursache  nicht  aufzufinden,  üeber  die  bei 
Tuberculosen  vorkommende  primäre  Myringitis  s.  später  in  dem  Capitel  „Tuberculosen,  über  die 
croupöse  Form  der  primären  Trommelfellentzündimg  S.  171. 

Subjective  Symptome:  Im  Beginn  der  Entzündung  bestehen  nach  Politzeb  [63)205] 
meist  heftige  Schmerzen  im  Ohre,  wel(£e  mitunter  in  die  Nachbarschaft  ausstrahlen,  daneben 
zuweilen  subj.  Gerätische,  Pulsiren,  Gefühl  von  Hitze,  seltener  von  Fülle  im  Ohr.  Bei 
Kindern  kann  auch  Fieber  vorhanden  sein.  Der  Schmerz  pflegt  gewöhnlich  nur  einige  Tage  zu 
währen  und  mit  dem  Eintritt  einer  zunächst  meist  serösen  oder  serös-sanguinolenten  Secretion  zu 
verschwinden ;  nach  Verbrühung  oder  Anätzung  des  Trommelfells  dagegen  kann  er  nach  Sghwartze 
[7)  118]  auch  Wochen  lang  andauern.  Das  Hörvermögen  ist  bei  der  idiopathischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  nur  wenig  herabgesetzt 

Objective  Symptome:  Der  Ohrenspiegelbefimd  varürt,  je  nachdem  die  Entzündung 
die  ganze  Trommelfellfläche  oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifil.  Als  erstes  objectiv 
wahrnehmbares  Symptom  der  Myringitis  findet  man,  insbesondere  in  der  Cutisschieht,  eine 
mehr  minder  starke  Hyperaemie  der  Membran,  deren  Erscheinungsformen  in  ihren  ver- 
schiedenen Intensitatsgräden  bereits  S.  26  geschildert  sind.  Li  manchen  Fällen  treten 
gleichzeitig  die  S.  26  beschriebenen  Ecchymosen  auf.  Später  gesellt  sich  dann,  falls  es 
sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  Entzündung  handelt,  welche  in  diesem  Stadium  bereits 
ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  bald,  oft  schon  nach  wenigen  Stunden  eine  seröse  Durch- 
trönkung  der  Cutisschieht  hinzu,  welche  der  gewöhnlich  dunkelrothen,  oft  auch  lividen 
Trommelfelloberfläche  einen  gewissen  Flüssigkeitsglanz  verleiht,  und  durch  welche  mitunter 
das  Epithel  in  Form  kleiner  hanfkomgrosser,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllter,  hellgelb 
gefärbter,  durchscheinender  Bläschen  abgehoben  wird.  Häufig  allerdings  beobachtet  man 
diese  Bläschen  nicht,  theils  weil  dieselben  (cf.  Politzer  [63)  204])  meist  schon  nach  einigen 
Stunden  platzen,  worauf  an  der  betreffenden  Stelle  des  Trommelfells  das  vorher  abgehobene, 
dann  wieder  zurückgesunkene  Epithel  als  eine  schmutzig\N'eisse  oder  graue,  trübe,  leicht 
zerklüftete  Schrunde  erscheint,  theils  weil  sie  in  vielen  Fällen  überhaupt  nicht  auftreten, 
vielmehr  in  Folge  starker  seröser  Durchfeuchtung  von  vom  herein  Maceration  und  Zerfall 
des  Epidermisüberzugs  erfolgt.  In  letzterem  Fall  erscheint  dann  das  Trommelfell,  welches 
durch  Hyperaemie,  seröse  Durchfeuchtung  und  oft  auch  bereits  durch  entzündliche  zellige 
Jnfiltration  seiner  Schichten  —  mitunter  localisirt  sich  die  Entzündung  vorwiegend  in 
der  Cutisschieht  —  abgeflacht  oder  nach  aussen  gar  vorgewölbt  ist,  als  eine  plane  oder 
convexe  Fläche,  auf  ihrer  Aussenseite  bekleidet  mit  einer  schmutzig- weiss  oder  grau  ge- 
färbten, trüben  und  durch  unregelmässige  Spalten  in  eine  Reihe  kleinerer  oder  grösserer 
Felder  mosaikartig  zerklüfteten,  oft  glanzlosen  Decke,  dem  macerirten  und  in  Folge  des 
Aufquellens  geplatzten  Epidermisüberzug.  Durch  die  erwähnten,  die  einzelnen  Felder  der 
Epitheldecke  trennenden  Furchen  scheint  das  darunter  liegende  entzündlich  geröthete  Corium 
hindurch.  Im  weiteren  Verlauf  wird  nun  durch  die  abgesonderte  Flüssigkeit  oft  die 
macerirte  Epidermisschicht  entweder  in  Form  einzelner  kleiner  Fetzen  oder  auch  in  tote 
vollkommen  weggespült.  In  letzterem  Fall  erscheint  das  Trommelfell  als  eine  rothe, 
feuchtglänzende,  mitunter  nach  aussen  convexe  Fläche,  welche  von  Ungeübten  leicht 
mit  einem  das  Lumen  des  Gehörgangs  ganz  ausfüllenden  Polypen  verwechselt  werden 
kann.  In  ersterem  Fall  dagegen  sieht  man  auf  rothem  glänzendem  Grunde,  dem  ent- 
zündlich gerötheten,  aufgelockerten  und  geschwollenen  Corium,  einzelne  graue  oder 
schmutzig -weisse ,  trübe  Epithelinseln  von  unregelmässiger  Grösse,  Gestalt  und  An- 
ordnung. 

Die  Contouren  des  Manubr.  mallei  und  später  auch  die  des  Proc.  brevis  werden 
mitunter  schon  durch  die  Hyperaemie  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutisschieht  mehr 
weniger  verdeckt,  vollends  aber  durch  die  Maceration  der  Epidermisdecke  und  die  zellige 
Infiltration  dos  Corium.     Mitunter  entwickelt  sich  an  der  Aussenfläche  der  Membran  eine 
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s^liche  und  kurz  dauernde  seröse  oder  eitrige  Absonderung.  Das  Vorkommen  grösserer, 
bis  erbsengrosser,  mit  serösem  (gelbem  und  transparentem)  oder  eitrigem  (grünlich  gelbem 
und  undurchsichtigem)  Inhalt  geßUlter  interlamellärer  Blasen  am  Trommelfell  (Myringitis 
bullosa)^)  ist  selten;  etwas  häufiger  dasjenige  von  dunkelrothen,  rothblauen  und  dunkel- 
violetten  Blutblasen,  welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehörgang  tibergreifen  (Myringitis 
bullosa  haemorrhagicaj  ^).  Derartige  grössere  Blasen  resp.  Abscesse  können  sich  tiber 
den  Hammergriff  herüberlagem  und  die  Contouren  desselben  verdecken  (Taf.  VII  Fig.  19). 
Platzen  sie,  so  fliessen  ein  paar  Tropfen  wSssriger,  eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  in 
den  Gehörgang;  im  letzteren  Fall  bleibt  an  ihrer  Stelle  mitunter  eine  dunkle  Auflagerung 
eingetrockneten  Bluts  am  Trommelfell  zurück. 

Sehr  selten  entwickelt  sich  bei  der  idiopathischen  Mjrringitis  ein  zur  Perforation  führendes 
Geschwür  am  Trommelfell^  am  häufigsten  noch  bei  der  durch  Verbrühung  entstandenen.^) 

Der  dem  Trommelfell  zunächst  gelegene  Theil  des  knöchernen  Gehergangs  entzündet 
sich,  wenn  er  auch  anfangs  unbetheiligt  erschien,  später  secimdär,  und  in  Folge  der 
Böthnng  und  Schwellung  seines  Hautüberzugs  verschwindet  die  scharfe  B^n^nzung  zwischen 
ihm  und  dem  Trommelfell. 

Die  geschilderten,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrnehmbaren  Veränderungen 
bilden  sich  beim  Rückgang  der  Entzündung  in  derselben  Reihenfolge  zurück,  in  welcher 
sie  entstanden  sind.  So  erscheinen  z.  B.  ^e  Contouren  des  Proc.  brevis,  welche  bei  zu- 
nehmender Röthung  und  Schwellung  des  Trommelfells  später  verschwinden,  als  diejenigen 
des  Manubr.  mallei,  —  der  in  dem  gerötheten  Trommelfell  als  gelbes  Köpfchen  sichtbare, 
etwas  prominente  kurze  Fortsatz  könnte  in  solchem  Falle  von  Ungeübten  leicht  mit  einer 
von  rothem  Hof  umgebenen  Eiterpustel  verwechselt  werden  (Politzer  [63)  205])  —  bei 
der  Abnahme  der  Entzündung  und  Schwellung  auch  früher  wieder,  als  die  letzteren.  In 
gleicher  Weise  bleibt  die  Iiyection  der  Hammer-  und  Randgefösse,  entsprechend  ihrem 
Mheren  Auftreten,  meist  länger  bestehen,  als  die  der  Radiärgefösse ,  sodass  im  letzten 
Stadium  der  Entzündung  dasselbe  Trommelfellbild  zur  Beobachtung  gelangt,  wie  im  Beginn. 
Die  graue  Farbe  des  normalen  Trommelfells  kehrt  in  der  Regel  zuerst  am  Umbo  zurück 
und  verbreitet  sich  von  hier  aus  allmählich  über  die  ganze  Membran;  schliesslich  erhält 
auch  die  Gegend  des  Lichtkegels  wieder  ihren  normalen  Glanz.  Ecchymosen  am  Trommel- 
fell können  vollständig  verschwinden,  sei  es,  dass  sie  sich  abstossen,  sei  es,  dass  sie  in 
den  Gehörgang  wandern. 

Wie  aus  obiger  Schilderung  des  Ohrenspiegelbefiindes  bei  der  Myringitis  hervorgeht, 
ist  das  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  ein  sehr  verschiedenes^  je  nachdem  es  sich 
um  einen  geringen  oder  um  einen  hohen  Grad  von  Entzündung  handelt,  je  nachdem  der 
Process  die  ganze  Fläche  der  Membran  beföllt  oder  sich  auf  Theile  derselben  beschränkt, 
je  nachdem  endlich  die  Untersuchung  in  einem  früheren  oder  späteren  Stadium  der  Er- 
krankung vorgenommen  wird. 

Diagnose:  Die  Diagnose  einer  Trommelfellentzündung  ist  für  den  mit  der  Ohren- 
spiegeluntersuchung Vertrauten  eine  leichte.  Sie  beruht  auf  den  vorher  beschriebenen 
entzündlichen  Veränderungen  des  normalen  Trommelfellbildes.  Heber  die  Unterscheidung 
der  entzündeten  Membrana  tympani  von  der  mit  entzündeter  Schleimhaut  bekleideten,  durch 
einen  arossen  bez.  totalen  Trommelfelldefect  sichtbaren  inneren  Paukenhöhlenwand  s.  S.  29 — 32. 

Bei  ungenügender  üebung  in  der  Otoscopie  kann  femer,  wie  oben  bereits  angedeutet 
wnrde,  das  von  Epidermis  entblösste,  geröthete  und  geschwollene  Corium  des  entzündeten 
Trommelfells,  welches  eine  plane  oder  auch  etwas  convexe,  feuchtglänzende,  rothe  Fläche 
darstellt,  mit  der  Aussenfläche  eines  grossen,  das  Lumen  des  Gehörgangs  erfüllenden 
Polypen  verwechselt  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  dient  die  Sondenuntersuchung, 
welche  indessen  nur  im  Nothfall  und  selbstverständlich  nur  unter  Leitung  des  Reflectors 
und  mit  grösster  Vorsicht  (s.  auch  S.  107  u.  108)  vorgenommen  werden  darf.  Handelt  es 
sich  um  einen  Polypen,  so  kann  die  Sonde  zwischen  dem  Rande  des  Tumors  und  der 
Oehörgangswand  emdringen,  was  bei  der  Trommelfellentzündung  natürlich  unmöglich  ist. 

Eine  selbständige  Myringitis  werden  wir  nur  in  denjenigen  Fällen  annehmen  dürfen, 

wo    bei   hochgradiger  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbarer  Entzündung  der  Membran  die 

*)  Wilde  [1)864],  Boeck  [1],  Poutzee  [38  u.  63)208],  Schwäbtze  [7)  120]. 

*)    SCHWARTZR   [2)82],   BiNO    [2]. 

')  cf.  Bkzold  [19],  CmasTiNNECK  [1)291]. 


184  Spedelle  Pathologie  and  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Hörschärfe  kaum  merklich  herabgesetzt  ist,  während  höhere  Grade  von  Hörstörung  das 
Vorhandensein  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  Trommelfellentzündung 
wahrscheinlich  machen. 

Da  bei  der  Mittelohrentzündung  das  Auscultationsgeräusch  während  des  Catheterismus  tubae 
bestimmte,  S.  48 — 50  besohriebene  Veränderungen  zeigt,  so  könnte  zur  differentiellen  Diagnose 
zwischen  der  selbständigen  und  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  Myringitis 
die  Auscultation  herangezogen  werden.  Doch  ist  es  wohl  besser,  hiervon  Abstand  zu  nehmen, 
weil  der  Catheterismus  eine  Zunahme  der  Entzündungserscheinungen  zur  Folge  haben  kann. 
Interlamelläre  mit  Serum,  Eiter  oder  Blut  gefällte  Blasen  (Taf.  VH  Fig.  19),  welche  auch  bei 
selbständiger  Myringitis  häufiger  zur  Beobachtung  gelangen,  können  mit  sackartigen  Ausstülpungen 
der  Membran  dur<£  in  der  Paukenhöhle  angesammeltes  Exsudat  (Taf.  VH  Fig.  30)  verwechselt 
werden.  Letztere  kommen  namentlich  dann  öfters  vor,  wenn  das  Trommelfell  bereits  vor  Eintritt 
der  Exsudation  in  die  Paukenhöhle  an  irgend  einer  Stelle  durch  Atrophie  oder  Narbenbildung 
erschlafft  war.  Die  differentielle  Diagnose  solcher  Exsudatsäcke  von  interlamellären  Trommelfell- 
blasen beruht  auf  den  eben  erwähnten,  sowohl  bei  der  Hörprüfung,  wie  auch  event.  bei  der  Aus- 
cultation des  Mittelohrs  wahrnehmbaren  unterschieden  zwischen  selbständiger  Myringitis  und 
Otitis  media. 

Verlauf:  Im  Gegensatz  zu  der  Otitis  media  erfolgt  bei  der  acuten  selbständigen 

Myringitis  die  Heilung  meist  schon  in  3 — 8  Tagen,  sehr  selten  erst  nach  mehreren  Wochen. 

Leichte  Hyperaemie  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  Epidermisabschuppung  können 
allerdings  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  längere  Zeit  zurückbleiben.  Auch  kann  die  Ent- 
zündung dauernde  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  atrophische  Verdünnung,  Trübungen  der 
Membran  und  Ealkeinlagerungen  in  die  Substanz  derselben  hinterlassen. 

Uebergang  der  acuten  Myringitis  in  die  chronische  ist  selten. 

Therapie:  Bei  sehr  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden  Schmerzen  genügt  es,  das 
entzündete  Trommelfell  durch  Verschluss  des  Uhreingangs  mit  sierilisirter  Verbandwatte 
vor  äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Sodann  muss  Patient  Alles,  was  eine  Con- 
gestion  zum  Kopf  hervorrufen  kann,  wie  starke  körperliche  Anstrengung,  Alcoholica, 
ferner  aber  auch,  um  eine  Erschütterung  bez.  Zerreissung  der  entzündeten  Membran  zu 
verhüten,  starkes  Schnäuzen  möglichst  vermeiden ;  auch  sorge  man  bei  etwaiger  zufälliger 
CompHcation  mit  heftigem  Husten  durch  entsprechende  Medicamente  für  Milderung  desselben. 

Sind  dagegen  stärkere  Schmerzen  vorhanden,  so  muss  man  ausserdem  eine  Eisblase 
auf  das  Ohr  legen  und,  wenn  dieses  nichts  nützt,  Blutegel  dicht  vor  dem  Tragus  setzen 
(s.  S.  119  u.  164),  event.  auch  noch  durch  kräftige  Abführmittel  auf  den  Darm  ableiten. 
Lassen  auch  diese  Maassnahmen  zur  Linderung  der  Schmerzen  im  Stich  und  sind  inter- 
lamelläre Blasen  resp.  Abscesse  am  Trommelfell  sichtbar,  so  spalte  man  die  äussere  Decke 
derselben  mit  der  raracentesennadel ,  vermeide  hierbei  indessen  (cf.  Politzer  [63)  207]), 
sämmtliche  Trommelfellschichten  zu  durchtrennen,  da  sonst  mitunter  eine  eitrige  Mittelohr- 
entzündung entsteht. 

Etwaige  Eiterabsonderun^  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  ist  gewöhnlich  durch 
Ausspülung  des  Ohres  mit  3 ^/oiger  Borsäurelösung  rasch  zu  beseitigen;  wenn  nicht,  muss 
man  derselben  Insufflation  von  Borsäurepulver  nachfolgen  lassen. 

Dass  arteficielle  Reize,  die  die  Entzündung  verursacht  haben,  zu  entfernen  resp. 
fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich. 

b)  Die  ohronisehe  selbständige  TrommelfellentBÜndung  (Myringitis  ohron.). 

Sie  entwickelt  sich  mitunter  aus  der  acuten  Form,  insbesondere  wenn  diese  scropbulöse  und 
cachectische  Individuen  befallen  hatte  (Politzer  [63)  207]) ;  in  anderen  Fällen  tritt  sie  ohne  acutes 
Anfangsstadium  von  vornherein  schleichend  auf. 

Ueber  die  Myringitis  crouposa  s.  S.  171. 

Objective  Symptome:  Erstreckt  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Ausdehnung 
der  Trommelfelloberfläche,  so  erscheint  die  Membran  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
mit  Secret  bedeckt  und  nach  Entfernung  des  letzteren  undurchsichtig,  verdickt  und  ab- 
geflacht. Das  Secret,  welches  meist  nur  in  geringer  Menge  abgesondert  wird,  ist  bald 
mehr  serös,  bald  mehr  eitrig  und  gewöhnlich  recht  fötia.  Mitunter  konmit  es  bei  der 
chronischen  Entzündung  des  Tronmielfells  zu  einer  starken  Wucherung  seiner  Epidermis 
und  findet  man  dann  auf  der  Aussenfläche  der  Membran  eine  dicke,  undurchsichtige 
Schicht  von  schmutziger,  gelblichweisser  Farbe,  welche  der  darunter  liegenden  Cutis  fest 
anhaftet  imd  sich  daher  beim  Ausspritzen  des  Ohres  nur  schwer  von  derselben  ablösen 
lässt.  Ist  dieses  doch  erreicht,  so  liegt  nun  die  entzündete  Cutis  entweder  als  durchweg 
rothe,  sammetartig  glänzende  oder,  falls  die  Epidermisdecke  nur  zum  Theil  weggespült 
ist,  mit  unregelmässig  angeordneten,  schmutzig  gelbweissen  Auflagerungen  bedeckte  Fläche 
frei  zu  Tage.  Zuweilen,  wenn  auch  selten,  zeigt  sie  Stecknadelkopf-  oder  hanfkorngrosse 
papilläre  Excrescenzen ,  die  entweder  vereinzelt  oder  auch  in  grosser  Anzahl  auftreten 
und  in  letzterem  Fall  dem  entzündeten  Trommelfell  das  Aussehen  einer  rothen,  feucht 
glänzenden  Himbeere  verleihen  können  (PoLiTzer  [63)  208]),  seltener  grössere  Granulationen 
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oder  Polypen  {Muringitis  villosa  (Nassilofp  [1],  Kessel  [13])  und  granulosa  (Politzer 
[63]  208  u.  209]).  Äit  diesen  ist  stärkere  Eiterabsonderung  verbunden.  Wegen  der  starken 
Verdickung  der  darüber  liegenden  Epidermis-  und  Cutisschicht  sind  bei  der  diffusen  chro- 
nischen Myringitis  die  Contouren  des  Manubr.  mallei  und  gewöhnlich  auch  die  des  Proc. 
brevis  nicht  wahrnehmbar.  Beschränkt  sich  die  Entzündung,  was  seltener  der  Fall  ist, 
auf  einzelne  Theile  des  Trommelfells,  so  findet  man  die  oben  beschriebenen  Veränderungen 
nur  an  diesen. 

Subjective  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  den  meisten  Fällen  in  lästigem  Jucken 
im  Ohr  und  in  üblem  Geruch  aus  demselben.  Nur  selten  wird  über  ein  Gefühl  von  Fülle, 
vorübergehende  Stiche  und  subj.  Geräusche  geklagt  (Politzer  [63)208]).  Das  Gehör  ist 
meist  nur  wenig  herabgesetzt. 

Diagnose:  Für  die  Annahme  einer  selbständigen  chronischen  Myringitis  im  Gegen- 
satz zu  der  als  Theilerscheinung  einer  chronischen  Mittelohrentzündung  auftretenden 
seeundären  spricht  eine  nur  geringfügige  Abnahme  der  Hörschärfe.  Ausserdem  aber  kann 
hier  als  Hülfsmittel  für  die  differentielle  Diagnose  die  Auscultation  beim  Catheterismus 
tubae  mit  herangezogen  werden,  bei  welcher,  wenn  eine  Mittelohrentzündung  vorliegt, 
Schwellung  der  Schleimhaut,  Secretion,  event.  auch  Perforationsgeräusch  nachweisbar 
wäre.  Endlich  spricht  das  Fehlen  einer  Trommelfellperforation  für  das  Bestehen  einer 
selbständigen  Myringitis ,  da  bei  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden 
in  chronischen  Fällen  wohl  immer  Perforation  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  primäre  chronische  Myringitis  ist  meist  sehr  hart- 
näckig, oft  von  Jahre  langer  Dauer,  kann  aber  bei  passender  Behandlung  vollständig 
heilen.  Als  Residuen  der  Entzündung  nach  Ablauf  derselben  bleiben  Trübungen,  Ver- 
dickungen, Kalkablagerungen  und  atrophische  Stellen  am  Trommelfell  häufig  zurück. 
Oberflächliche  oder  perforirende  Geschwürsbildung  (Politzer  [63) 209])  ist  selten,  etwas 
häuHger  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der  Epidermis  oder  Krustenbildung 
an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  nach  Beseitigung  der  Secretion  {Myringitis  sicca 
oder  desquamativa).  Das  Gehör  kann  sich  vollkommen  wieder  herstellen.  In  anderen 
Fällen  bleibt  eine  geringe,  sehr  selten  —  bei  excessiver  Verdickung  der  Membran  —  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen. 

Therapie:  Nach  Ausspritzen  des  Gehörgangs  mit  3^/oiger  Borsäurelösung  und  Auf- 
saugen der  etwa  zurückgeoliebenen  Flüssigkeit  mit  Verbandwatte  insufflire  man  so  viel 
feingepulverte  Borsäure,  dass  das  Trommelfell  nicht  hindurchscheint.  Am  nächsten  Tage 
soll,  falls  sich  das  Pulver  durchfeuchtet  zeigt  oder  von  dem  Secret  vollständig  gelöst 
ist,  in  derselben  Weise  verfahren  werden,  während  in  der  Zwischenzeit  der  Ohreingang 
durch  antiseptische  Watte  dauernd  verstopft  gehalten  wird.  Findet  man  das  eingeblasene 
Borsäurepulver  nach  24  Stunden  noch  vollkommen  trocken,  so  lässt  man  es  noch  2  bis 
3  Tage  im  Ohre  liegen  und  spritzt  erst  dann  wieder  aus.  Setzt  diese  Behandlung  in 
etwa  8  Tagen  die  Eiterabsonderung  gar  nicht  herab,  so  lasse  man  1—3  mal  täglich  nach 
vorhergehendem  Ausspritzen  des  Ohres  mit  3^/oigem  Borwasser  eine  Einträuflung  von 
lauwarmem  5^/oigem  Boralcoliol  machen.  Letzterer  muss  etwa  15  Minuten  im  Ohre  bleiben 
und  anfangs,  wenn  er  heftige  Schmerzen  hervorruft,  etwa  zur  Hälfte  mit  abgekochtem 
Wasser  verdünnt  werden.  Nach  öfterer  Anwendung  pflegt  er  allmählich  in  immer  stärkerer 
Concentration  vertragen  zu  werden.  Diese  Behandlungsweise  passt  insbesondere  für  die 
desquamativen  und  granulösen  Formen  der  chronischen  Myringitis.  Werden  indessen  die 
papillären  Excrescenzen  und  Granulationen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  durch 
alleinige  Anwendung  des  Boralcohols  nicht  bald  zum  Schwinden  gebracht,  so  zerstöre 
man  sie  entweder  mit  dem  Galvanocauter  (s.  S.  118  u.  119)  oder  durch  circumscripte 
Aetzung  mit  Argent.  nitric,  oder  Chromsäure  (s.  ebenda).  Grössere  von  der  Aussenfläche 
des  Trommelfells  entspringende  Polypen  sind  mit  der  Schlinge  zu  entfernen  (s.  später  bei 
der  Therapie  der  Ohrpolypen).  Bei  sehr  hartnäckiger  durch  die  genannten  Mittel  nur 
wenig"  oder  gar  nicht  verminderter  Secretion  wende  man  Einträuflungen  einer  5 — 10^/oigen 
lauwarmen  HöUensteinlösung  an,  welche  indessen  nach  höchstens  einer  Minute  durch  Aus- 
spülung mit  lauwarmem  Salzwasser  neutralisirt  werden  muss.  Durch  diese  Instillationen, 
welche  erst  nach  Abstossung  des  Höllensteinschorfs,  gewöhnlich  also  nicht  früher,  als 
nach  2—3  Tagen,  wiederholt  werden  dürfen,  pflegt  selbst  eine  hartnäckige  Eiter- 
absonderung in  3 — 4  Wochen  beseitigt  zu  werden.  Bei  nicht  perforirenden  ülcerationen 
im  Trommelfell  empfiehlt  sich  Auftragen  von  Jodoform-  oder  Jodolpulver. 

Arteftcielle  Beize,  die  die  Entzündung  verursacht  haben,  sind  zu  entfernen  und 
dauernd  fernzuhalten. 

Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  Simplex  acuta). 

Dieselbe  ist  pathologisch  -  anatotnisch  characterisirt  durch  plötzlich  auftretende 
starke  ßyperaemie  der  Schleimhaut,  welcher  sehr  bald  Auflockerung  und  Verdickung  der 
letzteren  in  Folge  von  seröser  Durchfeuchtung  und  von  Infiltration  mit  Blutkörperchen 
und  Rundzellen  und  femer  im  weiteren  Verlauf  der  Erguss  eines  serösen,  schleimig-eitrigen 
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oder  eitrigen  Exsudats  auf  die  freie  Oberfläche  folgt,  sowie  durch  eine  gleichzeitige  he- 
gleitende Entzündung  des  Trommelfells, 

Das  Epithel  der  mitunter  auch  ecchymosirten  Schleimhaut  ist  trüb,  aufgequollen,  stellen- 
weise abgehoben  und  abgestossen.  Das  in  den  Mittelohrraum  ergossene  Exsudat  ist,  wie 
oben  bereits  erwähnt  wurde,  von  verschiedenartiger  Beschaffenheit.  Zuweilen  ist  es  so  zäh 
und  consistent  wie  Gallerte  (Politzer  [6)278],  in,  von  den  Influenzaotitiden  abgesehen,  relativ 
selten  vorkommenden  Fällen  vorwiegend  haemorrhagisch  (Otit,  med.  haemorrhagicaj,  im  Beginn 
öfters  fast  rein  serös.  Durch  die  Verdickung  der  Mucosa,  welche  zuweilen  eine  Stärke  von 
2  mm  und  mehr  erreicht,  und  durch  das  ausgeschiedene  Exsudat  kann  das  freie  Lumen  der 
Paukenhöhle  fast  aufgehoben  sein. 

Die  Hyperaemie  der  Schleimhaut  pflanzt  sich  in  schwereren  Fällen  auf  die  von  ihr 
bekleideten  Knochen  fort  und  macht  sich  mitunter  auch  im  Labyrinth  geltend. 

Die  Otit.  med.  simpl.  acuta  kann  sich  auf  die  Paukenhöhle  beschränken,  häufiger 
breitet  sie  sich  über  das  ganze  Mittelohr  aus.  Fast  immer  erstrecken  sich  Hyperaemie 
und  Schwellung  auf  die  dem  Trommelfell  benachbarten  Theile  des  äusseren  GeMrgangs. 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  ganz  circumscript  auf  und 
beschränkt  sich  auf  den  oberen  Pattkenhöhletiraum  (Kosejarten  [1],  Brieger  [1)74],  Gorhajj 
Bacon  [2])  oder  auch  auf  das  häufig  in  sich  abgeschlossene,  nach  innen  vom  Hammerkopf  und 
-hals,  nach  aussen  von  Shrapnell's<£er  Membran  und  oberem  knöchernem  Theil  der  lateralen 
Paukenhöhlenwand  begrenzte  Höhlensystem  (Taf.  H  Fig.  12,  13,  14,  15). 

Bezüglich  der  Aetiologie  s.  S.  178 — 181.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich  die  acute 
einfEiche  Mittelohrentzündung  auch  aus  dem  acuten  oder  chronischen  exsudativen  Mittelohr- 
catarrh  (s.  dort)  entwickeln  kann,  so  z.  B.  nach  Erkältungen,  Verletzungen,  oder  auch  in 
Folge  der  Luftdouche.  Nach  Wolf  [6]  bildet  sie  in  manchen  Fällen  die  erste  Localisation  einer 
Polyarthritis  rheumatica  (uuta. 

Das  überaus  häufige  Vorkommen  der  acuten  Mittelohrentzündung  bei  in  Hospitälern  und  Findel- 
häusem  verstorbenen  kranken  und  elenden  Neugeborenen  bez.  Säuglingen  und  zwar  bä  ca.  So — p2^/(, 
derselben  (vergl.  v.  Tröltsch  [4  u.  5)48iflf.],  Wreden  [i],  Wendt  [2],  Schwartze  [23],  Kutscha- 
RJANZ  [i],   Urbantschitsch  [2],   Flesch  [3),   Haug  [i)i6],  KossEL  [i],  Rasch[i],  Hartmann 

[11  U.  34],    SiMMONDS   [l],    GOMPERZ  [13  U.  I4],    AsCHOFF  [l],    PONFICK  [l],   GÖPPERT  [l],   FlELD  [7], 

Dalby  [3],  Barth  [8],  Steiner  [3],  Heermann  [i],  Finkelstein  [i],  Weiss  [i],  Veillard  [i]) 
wird  durch  die  bei  diesen  bestehende  mit  der  Rückbildung  des  fötalen  Schleimhautpolsters  (v.  Tröltsch 
[5)  441])  verbundene  Hyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut  und  durch  die  grössere  Weite  der  Tuba 
Eust.  begünstigt.  Nach  Weiss  [i]  liegt  das  prädisponirende  Moment  in  dem  von  ihm  nachgewiesenen, 
noch  während  des  ganzen  Säuglingsalters  fortbestehenden  embryonalen  Character  der  Mittelohr- 
schleimhaut, mit  welchem  vermuthlich  eine  grössere  Vulnerabilität  und  Empfindlichkeit  verbunden 
ist.  Die  Erreger  der  meist  doppelseitigen,  mit  Exsudation  von  seröser  Flüssigkeit,  gallertigem 
Schleim,  Schleimeiter,  oder  reinem  Eiter  verbundenen  Entzündung  sind  die  nämlichen,  welche  auch 
bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  acute  Otitis  media  hervorrufen.  Sie  gelangen  in 
das  Mittelohr  auf  dem  Wege  durch  die  Tuba  Eust.,  selten  durch  die  Blutbahn,  letzteres  z.  B.  bei 
Septicaemie  und  Bronchopneumonien  (Weiss).  Die  Gelegenheit  zu  diesem  Eindringen  der  Microben 
in  die  Tuba  wird  dadurch  gegeben,  dass  während  der  Geburt,  besonders  bei  vorzeitiger  Athem- 
oder  Schluckbewegung  (Wendt  [2])  Fruchtwasser,  Schleim,  Blut,  Wollhaare  und  andere  Fremdkörper 
in  die  Nase  und  von  hier  aus  später  in  die  Ohrtrompete  und  Paukenhöble  gelangen,  femer  durch 
Eindringen  von  Mageninhalt  während  des  bei  Säuglingen  so  häufigen  Brechactes  (Walb  [7], 
GÖPPERT  [i])  oder  durch  Aspiration  von  Brechrückständen  oder  Nasensecret  während  des  Schreiens 
(Gomperz  [13  u.  14]),  endlich  natürlich  auch  durch  frühzeitig  auftretende  Catarrhe.  Ausserordentlich 
häufig  bestehen  zugleich  Catarrhe  der  Athmungs Schleimhaut,  sowie  bronchopneumonische  Herde  (Wreden 
[i],  Rasch  [i])  und  ebenso  Affectionen  des  Gastro-Intestinaltractus  (Ponfick  [i],  Göppert  [i], 
Hartmann  [34],  Gomperz  [14]).  Meist  verbreitet  sich  die  Entzündung  auch  über  das  Antrum 
und  alle  bereits  vorhandenen  pneumatischen  Räume  des  Warzentheils.  Flesch  [3]  und  Haug  [i)  17] 
haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  NEissER'schen  Gonococcus  in  der  Paukenhöhle  gefunden  und 
beziehen  die  Erkrankung  derselben  hier  bxS  gonorrhoische  Infection.  Hartmann  [12],  Brieger  [2] 
und  Simmonds  [i]  leugnen  diesen  Zusammenhang. 

AsCHOFF  [i]  will  die  Ansammlungen  eiterähnlicher  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  von 
Kindern,  welche  todtgeboren  sind  oder  nur  kurze  Zeit  gelebt  haben,  die  eigentliche  Otitis  media 
neonatorum,  streng  von  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  der  Säuglinge  getrennt  wissen.  Während 
letztere  ausgesprochen  infectiösen  Ursprungs  ist  (s.  oben),  handelt  es  sich  bei  ersterer  nur  um  eine 
als  Fremdkörpereiterung  aufzufassende  Leucocyteneinwanderung,  hervorgerufen  durch  eine  vor  oder 
während  der  Geburt  erfolgte  Verunreinigung  der  Paukenhöhle  mit  Fruchtwasserbestandtheilcn. 
Wohl  aber  ist  es  möglich,  dass  die  hierdurch  zu  Stande  gekommenen  Veränderungen,  ebenso  wie 
die  bei  schweren  Geburten  mit  frühzeitigen  Athembewegungen  eintretenden  Hämorrhagien ,  eine 
Disposition  zur  späteren  bacteriellen  Erkrankung  abgeben. 

Symptome:  Bei  der  Ohr enspiegelunter suchung  findet  man  das  Bild  des  ent- 
zündeten Trommelfells^  wie  wir  es  bei  Besprechung  der  primären  Mjringitis  bereits  Mher 
(S.  182  u.  183)   geschildert   haben.     Die   auch  bei  letzterer  Krankheit  nicht  selten  vor- 
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kommende  und  dort  (S.  182)  bereits  erklärte  Abflachung  resp.  Auswärtswölbiing  des  ent- 
zündeten Trommelfells  ist  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  zum  Theil  auf  den  Druck 
des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  freien  Exsudats  zu  beziehen.  In  Folge  dessen  er- 
scheint der  in  der  Norm  stets  am  wenigsten  resistente  hintere  und  obere  Quadrant  des 
Trommelfells  häufig  am  stärksten  nach  aussen  gewölbt.  Ausser  der  Entzündung  der  Mem- 
brana tympani  finden  wir  femer  häufig  Hyperaemie,  leichte  Schwellung  und  seröse 
Dvrchfeuchtmig  der  Cutis  in  dem  angrenzenden  Theil  des  knöcheimen  Gehörgangs. 
In  den,  wenn  man  von  der  Influenzaotitis  (s.  später)  absieht^  relativ  seltenen  Fällen  einer 
circomscripten ,  im  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  in  Schmiegelow's  Antr.  und  Cellul. 
Shrapnelü  (s.  S.  9)  localisirten  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  erscheint  der  obere 
Theil  des  Trommelfells  und  die  angrenzende  Gehörgangswand  stark  geröthet  und  die  Mem- 
brana fiaccida  voigewölbt,  und  zwar  entweder  in  Form  einer  perlartig  glänzenden  Blase 
oder  eines  dunkelrothen  Wulstes  bez.  eines  gelbgrünlichen  Eitersacks,  welche  letzteren  beide 
den  Hammergriff  bedecken  und  bis  zum  Umbo  herabreichen  können. 

lieber  den  Befund  bei  der  Säuglingsoütis  s.  weiter  unten. 

Die  subjeciiven  Symptome  bestehen  erstens  in  stechenden,  bohrenden,  reissenden 
oder  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  häufig  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  aber 
nicht  continuirlich  andauern,  sondern  in  Antällen  auftreten,  die  durch  völlig  oder  wenigstens 
beinahe  schmerzfreie,  oft  Stunden  lang  währende  Intervalle  getrennt  sind.  Gegen  Abend 
und  in  der  Nacht  exacerbiren  sie  last  immer.  Bäuspem,  Husten,  Aufetossen,  mehr  noch 
Niesen  und  stärkeres  Schnäuzen  der  Nase,  femer  heftige  Erschütterungen  des  Kopfes 
(ScffWABTZE  [7)  128])  rufou  gewöhuHch  eine  Zunahme  der  Schmerzen  hervor,  seltener  auch 
Schluckbewegungen,  Aufregungen,  Genuss  erhitzender  Getränke  und  stärkere  Schalleindrücke. 
Vom  Ohr  irraäiiren  sie  mitunter  in  die  Nachbarschaft  (gegen  Scheitel,  Schläfe,  Hinter- 
kopf, Hals  und  Zähne).  Nur  selten  geht  ihnen  ein  Gefühl  von  Fülle  und  Verlegtsein 
im  Ohre  oder  Kopfschmerz  voraus.  Die  der  Tuba  Eust  entsprechende  Partie  der  seit- 
lichen Halsgegend  unmittelbar  hinter  dem  aufeteigenden  ünterkieferast  und  unter  der  Ohr- 
muschel ist  häufig,  die  Eegio  mastoidea  dagegen  namentlich  bei  Erwachsenen  meist  nur 
in  schwereren  Fällen  druckempfindlich.  Mitunter  klagen  die  Kranken  am  Anfang  nur 
über  Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den  Zähnen,  nicht  aber  im  Ohre,  sodass  hierdurch  Irr- 
thümer  in  der  Diagnose,  Verwechslung  mit  rheumatischem  Kopfschmerz  oder  Trigeminus- 
nenralgie  hervoi^rufen  werden  können  (Schwartze  [7)  129]).  Recht  häufig  besteht  ein 
gewöhnlich  Abends  exacerbirendes  Fieber,  welches  zuweilen,  namentlich  bei  Kindern,  einen 
hohen  Grad  erreichen  und  dann  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Betäubung,  Schwindel, 
Delirien,  in  seltenen  Fällen  sogar  mit  Commlsionen ,  vorübergehender  Facialislähmung, 
endlich  mit  klonischen  Facialiskrämpfen  (Walb  [1)  205])  verbunden  sein  kann.  Basch  [1 
berichtet  über  5  Säuglinge,  bei  denen  so  heftige  Gehimsymptome  (ungleich  weite  unc 
reactionslose  Pupillen,  Nystagmus,  Nackenstarre,  Opisthotonus,  Zähneknirschen,  Convulsionen, 
Hemiplegie,  Strabismus)  bestanden,  dass  Niemand  an  der  Diagnose  Meningitis  zweifelte, 
während  bei  der  Section  nur  Otit.  med.  purul,  in  der  Schädelhöhle  aber  nichts  Abnormes 
gefunden  wurde.  Bei  Kindern  mit  Otit.  med.  simplex  acuta  kommen  Temperaturen  von 
40^  C.  nicht  gerade  selten  vor.  In  anderen  Fällen  wiederum  ist  die  Körpertemperatur 
nur  um  einige  Zehntel  höher,  als  in  der  Norm.  Nach  Körner  [29)  ss]  werden  die 
vorher  erwähnten  schweren  cerebralen  Erscheinungen  mitunter  auch  noch  bei  jungen  Leuten 
bis  in  das  20.  Lebensjahr  beobachtet.  Schwerhörigkeit  ist  auf  der  erkrankten  Seite  stets 
vorhanden;  indessen  l^nn  sie,  solange  sich  die  Entzündung  im  Stadium  der  Fluxion  be- 
findet, gering  sein,  um  erst  später  nach  Eintritt  der  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  einen 
höheren  Grad  zu  erreichen  (Politzer  [63)28i]).  Oft  zeigt  übrigens  die  Herabsetzung  der 
Hörschärfe  während  der  Dauer  der  Krankheit  mehr  minder  erhebliche  Schwankungen.  ^S^*. 
Gehörsempftndungen   sind  häufig,   aber  nicht  constant,   oft  zeigen  sie  einen  pulsirenden 

Character. 

Zuweilen  bestehen  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kovfes  sowie  die  S.  95  u.  96 
besprochene  Autophome,  femer  wird,  namentlich  nach  Ablauf  aer  Schmerzen,  nicht  selten 
über  Knistern  und  Knacken  hei  Schluckbewegungen  geklagt.  Auch  können  Facialislähmung 
und  Zuckungen  im  Bereich  des  Gesichtsnerven  vorkommen,  wenn,  was  durch  Dehiscenzen 
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im  Canal.  Fallopp.  begilnstigt  wird,  Hyperaemie  und  Entzündung  auf  das  Neurilemm  des 
Facialis  übergreifen  (Schwartzb  [7)  129],  Tomka  [l)28j). 

Die  acute  Otitis  media  der  Sättglinge  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Krankheitsbild. 
Oft  ist  der  Befund  einer  Entzündung  im  Mittelohr  hier  ein  rein  zufälliger,  indem  dieselbe 
erst  bei  der  Section  der  aus  anderen  Ursachen  gestorbenen  Kinder  oder  gelegentlich 
einer  vorgenommenen  localen  Untersuchung,  um  sonst  nicht  erklärbare  Störungen  (Fieber, 
Diarrhöen,  Gewichtsabnahme)  aufzuhellen,  entdeckt  wird.  In  anderen,  leichteren  Fällen 
beschränken  sich  die  Erscheinungen  auf  Unruhe  und  Verstimmtsein  der  Kinder  mit  Appetit- 
losigkeit, in  schweren  treten  dazu  Wetzen  mit  dem  Kopf,  Schlaflosigkeit,  plötzliches  Auf- 
schreien oder  anhaltendes  Geschrei,  Erbrechen,  Fieber,  während  bei  den  schwersten 
Formen,  wie  oben  erwähnt,  man  glauben  kann,  einer  beginnenden  Meningitis  gegenüber- 
zustehen. Alle  diese  bedrohlichen  Symptome  verschwinden  wie  nu't  einem  Schlag,  wenn 
dem  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  Exsudat  durch  spontane  Perforation  (selten) 
oder  künstliche  Eröffnung  des  Trommelfells  ein  Ausweg  geschaffen  wird.  Der  Ausgang 
der  Beschwerden  vom  Ohre  ist  manchmal  daran  zu  erkennen,  dass  die  Kinder  nach  ihm 
greifen  oder  mit  dem  Unterarm  über  dasselbe  wegwischen  (Fikkblstbin  [1]).  Dagegen 
wird  sich  eine  locale  Druckempfindlichkeit  bei  der  allgememen  Unruhe  nur  selten  fest- 
stellen lassen.  Gompbrz  [13]  weist  auf  vermehrtes  Speicheln,  Lymphdrüsenschwellung 
in  der  Umgebung  des  Ohres,  praeauriculare  Oedeme  als  mehr  oder  minder  häufige  Be- 
gleiterscheinungen der  Säuglingsotitis  hin.  Auch  Finkblstbin  [1]  erwähnt  entzündliche, 
oft  in  Vereiterung  übergehende  Infiltrationen  vor  und  hinter  der  Ohrmuschel,  von  denen 
die  ersteren  in  den  Gehörgang  durchbrechen,  die  letzteren  zu  oberflächlicher  Arrosion 
und  Caries  des  Warzenknochens  führen  können.  Spontanperforation  des  Trommelfells 
ist  im  frühesten  Kindesalter  sehr  selten  (Simmonds  [1]  fand  sie  m  l5^/e,  Ponfick  [1]  in  5%, 
Weiss  [1]  in  l,2<*/o),  und  zwar  liegt  nach  Wbiss  der  Grund  hierfür  m  der  Weite  der 
kindlichen  Tuba,  in  dem  Vorwiegen  des  gutartigeren  Pneumococcus  als  Infectionsträger 
und  in  der  dickeren  Beschaffenheit  der  Trommelfellschleimhaut.  Es  ergiebt  sich  aus  dem 
Gesagten,  dass  man  bei  kleinen  Kindern,  wenn  sich  cerebrale  Erscheinungen  (auch  „Zahn- 
krämpfe"!) vorfinden  oder  ein  unbestimmtes,  schwer  definirbares  Krankheitsbild  besteht 
oder  auch  nur  Erkrankungen  vorhanden  sind,  welche  sich,  wie  Catarrhe  der  Respirations- 
schleimhaut, Bronchopneumonien,  die  acuten  Exantheme  u.  s.  w.,  gern  mit  Affectionen  des 
Gehörorgans  compliciren,  letzteres  stets  von  sachkundiger  Seite  untersuchen  lassen  muss. 
Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  man  nicht  erwarten  darf,  hier  regelmässig,  wie  bei 
Erwachsenen,  die  eigentlichen  Zeichen  der  Entzündung,  Röthung  und  Schwellung  am 
Trommelfell  zu  finden.  Die  Veränderungen  beschränken  sich  vielmehr  oft  auf  Vorwölbung 
der  ganzen  Membran  oder  einzelner  Theile,  manchmal  mit  durchscheinendem  Exsudat,  auf 
Trübung,  Auflockerung  und  Durchfeuchtung  des  Epithels,  weisse  Verfärbung  mit  einzelnen 
injicirten  Gefässen.  Die  tieferen  Theile  des  Gehörgangs  sind  seltener  mitafficirt,  als  in 
den  späteren  Jahren. 

Ponfick  [i]  hat  darauf  hingewiesen,  dass  von  dem  in  der  Paukenhöhle  angesammelten 
Exsudat  aus  durch  Resorption  der  Toxine  bei  Säuglingen  Erscheinungen  einer  Allgemeininfection 
hervorgerufen  werden  können,  welche  sich  an  der  Leiche  in  weicher  Schwellung  der  Milz  sowie 
albuminöser  und  fettiger  Entartung  von  Nieren,  Leber  und  Muskeln  kundgeben,  während  ihr 
klinischer  Ausdruck  Fieber  imd  besonders  Störungen  im  Bereich  der  Verdauungsorgane  sind.  In 
manchen  zur  Section  gelangten  Fällen  war  der  übrige  Befund  so  gering,  dass  sich  Ponfick  zu 
der  Annahme  fUr  berechtigt  hält,  es  könne  unter  Umständen  einzig  und  allein  durch  toxische 
Wirkung  von  der  Paukenhöhle  her  der  Tod  herbeigefUhrt  werden.  Die  sich  hauptsächlich  in 
schlechten  Stühlen  und  Abnahme  des  Körpergewichts  kundgebenden  Verdauungsstörungen  hören 
mit  Eintritt  der  Trommelfellperforation  und  von  freiem  Secretabfluss  auf,  um  sich,  wenn  letzterer 
stockt,  sofort  wieder  einzustellen.  Auch  durch  Verschlucken  von  aus  der  Tuba  abgeflossenem 
Eiter  ist  nach  Ponfick  eine  Selbstinfection  und  das  Entstehen  von  Gastroenteritis  möglich, 
ebenso  wie  nach  ihm  ein  gewisser  Bruchtheil  der  neben  der  Otitis  so  häufigen  Bronchitiden, 
Peribronchitiden  und  Lobularpneumonien  wahrscheinlich  der  Aspiration  von  Eiter- 
partikelchen, die  aus  dem  Mittelohr  in  den  Nasenrachenraum  gelangt  sind,  seinen  Ursprung 
verdankt.  Auch  Hartmann  [34]  und  GtOMPERZ  [14]  sehen  einen  ähnlichen  Zusammenhang 
zwischen  der  acuten  Otitis  media  der  Säuglinge  und  den  diese  begleitenden  Verdauungsstörungen. 
GoMPERZ  bemerkt,  dass  er  letztere  auch  bei  leichten  Otitiden  immer  beobachtet  hat,  bestehend  in 
verminderter  Nahrungsaufnahme,  Erbrechen,  diarrhoischen  Stühlen  und  Abmagerung.  Nach  Hart- 
mann können  die  Durchfalle  bei  den  schweren  Formen  sich  bis  zu  choleraartigem  Character 
steigern.  Dagegen  wird  von  Göppert  [i],  Finkelstein  [i],  Steiner  [i]  und  Weiss  [i]  jede 
aetiologische  Beziehung  der  Dannerkrankung  zur  Otitis  bestritten  und  besonders,  was  ja  auch 
Hartmann  noch  für  zweifelhaft  erklärt,  in  Abrede  gestellt,  dass  eine  chronische  Atrophie  bei 
kleinen  Kindern  aus  einer  einfachen,  vielleicht  sogar  nur  otoscopisch  nachweisbaren  Mittelohr- 
entzündung hervorgehen  könne.  Wo  Otitis  und  Gastroenteritis  neben  einander  sich  zeigen,  sind 
sie  nach  Finkelstein  einander  höchstens  coordinirt,  weil  von  derselben  infectiösen  Ursache  ab- 
hängig. Nur  eine  mögliche  Ausnahme  gesteht  Finkelstein  zu:  er  hat  nämlich  einmal  sowohl  in 
der  Paukenhöhle  als  im  Darm  den  Streptococcus  enteritidis  (Escherisch)  gefunden  und  meint, 
dass  hier  durch  Resorption  von  dessen  eminent  diarrhogenen  Toxinen  die  Darmaflfection  allerdings 
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gesteigert   werden   konnte   und   umgekehrt   durch  künstliche  Entleerung  des  Paukenhöhlenexsudats 
ein  Aufhören  auch  der  Darmsymptome  hätte  bewirkt  werden  können. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  acuter  Mittelohrentzündung  und  primärer 
Myringitis  s.  S.  183  u.  184,  über  die  Unterscheidung  der  Otit.  med.  acuta  simplex  von  der  Otit. 
med.  acuta  perforativa  in  dem  folgenden  Capitel  (S.  199). 

Die  Diagnose  der  acuten  Otitis  media  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern  ergiebt  sich 
aus  dem  kurz  zuvor  Gesagten. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  pflegt  bei  richtiger 
Behandlung  zu  vollkommener  Heilung  zu  gelangen.  Das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte 
Exsudat  nimmt  allmählich  immer  mehr  ab  und  auch  die  Schwellung  und  Hyperaemie  der 
entzündeten  Theile  kann  sich  vollkommen  zurückbilden,  sodass  nach  Ablauf  der  Krankheit 
weder  ii^gendwelche  objective  Veränderungen"  noch  subjective  Beschwerden  mehr  nachweisbar 
sind.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen,  Verdickungen,  Kalkablagerungen  oder  auch 
atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück,  die  Tuba  Eust.  bleibt  in  Folge  von  Schwellung 
und  Verdickung  ihrer  Schleimhaut  enger,  sodass  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheteris- 
mus  abnorm  dünn  resp.  schwach  und  event.  von  trockenem  Kasselgeräusch  begleitet  er- 
scheint Trotz  dieser  durch  die  Otoscopie  bez.  Auscultation  des  Mittelohrs  objectiv  nach- 
weisbaren Residuen  der  überstandenen  Krankheit  braucht  Patient  in  seinem  subjectiven 
Befinden  keinerlei  Störungen  mehr  aufzuweisen,  indem  sowohl  die  Schwerhörigkeit,  wie  auch 
die  subj.  Gehörsempfindungen  gänzlich  geschwunden  sein  können.  Letztere  bleiben  in 
seltenen  Ausnahmefällen  trotz  vollkommener  Restitution  des  Gehörs  bestehen. 

Die  Dauer  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  schwankt  bei  genuinen  Entzündungen,  ge- 
sunder Constitution  und  günstigen  äusseren  Verhältnissen  des  Patienten  je  nach  der  Inten- 
sität des  Processes  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa  3  Wochen ;  die  Dauer  des  schmerz- 
haften Stadiums  und  des  Fiebers,  falls  letzteres  vorhanden  ist,  zwischen  einigen  Stunden 
und  etwa  8  Tagen.  Bei  schwächlichen,  anaemischen,  scrophulösen,  tuberculösen,  syphili- 
tischen und  diabetischen  Individuen  aber  kann  der  Verlauf  ein  protrahirterer  sein,  des- 
gleichen in  den  bei  acuten  Infectionskrankheiten  oder  chronischen  Nasenrachenaffectionen 
und  während  der  Gravidität  entstandenen  Entzündungen,  sowie  bei  solchen  Patienten,  welche 
sich  äusseren  Schädlichkeiten,  wie  Erkältungen  und  dergl.,  nicht  genügend  entziehen. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  der  Ausgang  der  Erkrankung  auch  ein  ungünstigerer 
sein,  die  einfache  Mittelohrentzündung  in  die  perforative  und  —  namentlich  bei  häufigen 
Recidiven,  für  welche  immer  eine  grosse  Disposition  noch  längere  Zeit  nach  Ablauf  der 
Krankheit  zurückbleibt,  —  in  den  chronischen  Mittelohrcatarrh  übergehen.  Endlich 
kommt  bei  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  in  seltenen  Fällen  ein  Empyem  des  Warzen- 
theils  zur  Entwicklung.  Auch  kann  tödilicher  Ausgang  durch  Meningitis^  Ilirnabscess, 
Pyaemie  oder  Septicaemie  erfolgen.  Indessen  geschieht  dieses  relativ  selten.  Die  Mittel- 
ohreiterung  der  Säuglinge  verläuft  meist  günstig,  wenngleich  Tod  durch  die  eben  ge- 
nannten Complicationen  oder  durch  Erschöpfung  nicht  ausgeschlossen  ist;  auch  kann  sie 
chronisch  werden  und  selbst  das  ganze  Leben  lang  andauern.  Mitunter  führt  sie  zur 
Taubstummheit  (Parrot  [1]). 

Die  auf  den  „äusseren  Atiic**  (s.  S.  7)  beschränkten  acuten  Entzündungen  können  sich 
in  ■  leichteren  Fällen  rasch  zurückbilden.  Bei  wulstförmiger  Ausbuchtung  der  SnRAPNELL'schen 
Membran  konmit  es  oft  zur  Perforation,  die  sich  gewöhnlich  nach  kurzdauernder  Eiterung  schliesst, 
seltener  zur  chronischen  Eiterung  des  „äusseren  Attic^. 

Therapie:  Solange  Schmerzen  vorhanden  sind,  muss  die  Behandlung  zunächst  gegen 
di^e  gerichtet  sein.  In  ganz  leichten  Fällen  wird  es  genügen,  am  Tage  eine  Morphium- 
salbe  (Morph,  muriat.  0,1 — 0,5:  Vasel.  flav.,  Lanol.  ää  5,0)  2 — 3  stündlich  in  der  Um- 
gegend des  Ohres  einreiben  zu  lassen  und  in  der  Nacht,  falls  Patient  durch  Schmerzen 
im  Schlaf  gestört  wird,  einen  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlag  (s.  S.  120)  auf 
das  Ohr  zu  appliciren.  Bei  etwas  schwereren  Fällen,  in  denen  die  Schmerzanlälle  häufiger 
und  stärker  auftreten,  lasse  man  den  feuchtwarmen  hjdropathischen  Umschlag,  wenn  er 
Erleichterung  schafft,  auch  am  Tage  tragen,  wobei  der  Kranke  dann  natürlich  das  Zimmer 
hüten  muss.  Ist  die  Entzündung  noch  heftiger,  sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv  und, 
wenn  auch  an  Stärke  wechselnd,  doch  ziemlich  continuirlich ,  so  empfiehlt  es  sich,  eine 
Eisblase  (s.  S.  120)  auf  das  Ohr  zu  legen  und,   falls  auch  hiemach  in  einigen  Stunden 
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ein  erheblicher  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  eintritt,  2 — 6  Blutegel  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Ohrs,  also  dicht  vor  den  lYogics  und  auf  den  Warzentheü  zu  setzen 
(s.  S.  119).  Durch  diese  wird  gewöhnlich  eine  rasche  und  eclatante  Abnahme  resp.  voll- 
kommene Beseitigung  der  Schmerzen  bewirkt. 

Wo  schon  die  objective  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  die  Entzündung  selir 
heftig  erscheinen  lässt,  werden  wir  gut  thun,  sofort  Blutegel  zu  verordnen,  ohne  voriier 
mit  der  Anwendung  von  narcotischen  Salben  oder  hydropalMschen  Ueberschlägen  unnütz 
Zeit  zu  verlieren.  Bei  sehr  kräftigen  Patienten  und  Symptomen  von  Himhauthyperaemie 
kann  man  ausserdem  Laxantien  verabreichen  in  einer  Dosis,  bei  welcher  mehrmals  täg- 
lich flüssige  Stühle  erfolgen^)  (Schwartze  [7)  iss]). 

Nach  der  Application  der  Blutegel  kann  der  Eisbeutel  noch  so  lange  aufgelegt  werden, 
als  er  dem  Patienten  angenehm  ist.  Mitunter  vermehrt  aber  Eis  den  Schmerz  und  muss 
dann,  falls  diese  besser  wirken,  mit  feuchtwarmen  Ueberschlägen  vertauscht  werden.  Wo 
die  Nachtruhe  durch  grosse  Schmerzen  längere  Zeit  gestört  wird,  gebe  man  innerlich  ein 
Narcoticum,  entweder  Morph,  muriatic.  0,01 — 0,02  oder,  falls  dieses  schlecht  vertragen 
wird,  Chloralhydrat  1,0—2,0  oder  Sulfonal  1,0—2,0^  oder  Trional  1,0  -2,0. 

Bendelak-Hewetson  [i]  empfiehlt  Instillationen  von  blutwarmem  ao^/^jigem  Carbolglyceritiy 
dnrch  welche  die  Schmerzen  in  manchen  Fällen  geradezu  coupirt,  in  anderen  sehr  gemildert  werden 
sollen.  Von  Hartmann  [25]  und  Morpürgo  [4]  wird  dieses  bestätigt,  doch  benützt  letzterer  nur 
lo^^/^iges  Carbolglycerin.  Nach  Walb  [1)218]  wirkt  auch  dieses  bei  bereits  länger  bestehender 
Entzündung  mitunter  eher  schädlich.  Pollak  [4]  empfiehlt  statt  dessen  fUr  die  Anfangsstadien 
der  Otitis  med.  acuta  die  Einführung  der  GRUBER'schen  Gelatim-^Ohrmandeln**  mit  Zusatz  von 
10^ Iq  Caröolsäure,  bei  denen  die  schmerzstillende,  vielfach  coupirende  Wirkung  prompter  eintreten 
soll.  Nach  Larsen  [i)  286  u.  292)  bewähren  sich  gegen  die  Schmerzen  am  Anfang  der  Krankheit 
sehr  gut  Einträufelungen  einiger  Tropfen  von  Cocain,  mur.  0,2,  Hydrarg.  bichlor.  corros.  0,005, 
Aqu.  dest.  10,0. 

Wird  weder  durch  Eis,  noch  durch  feuchtwarme  Umschläge,  noch  auch  durch  Blut- 
egel im  Lauf  von  etwa  2 — 3  Tagen  eine  nennenswerthe  Linderung  der  Schmerzen  herbei- 
geführt, so  mache  man  die  Trommelfellparacentese  (s.  S.  122).  Dieselbe  ist  femer 
sofort  auszuführen,  wo  drohende  Erscheinungen,  wie  sehr  hohes  Fieber,  heftige  Kopf- 
schmerzen, üebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel,  Delirien  oder  Convulsionen  bestehen,  und 
ausserdem  in  deiyenigen,  eigentlich  allerdings  in  die  Gruppe  der  Otit  med.  perforativa 
acuta  gehörenden  Fällen,  wo  der  Ohrenspi^lbefund  einen  baldigen  Trommelfelldurchbruch 
erwarten  lässt,  also  bei  gelbgrüner  Verfärbung  der  am  stärksten  vorgewölbten  Partie  des 
Trommelfells.  Brieger  [1)  119])  empfiehlt  die  sofortige  Paracentese  auch  überall  da,  wo 
ein  dem  Puls  isochrones.,  schmerzhaftes  Klopfen  in  dem  erkrankten  Ohre  auf  eine  in  der 
Paukenhöhle  bereits  vorhandene  Exsudatansammlung  hinweist  Nach  der  Paracentese,  nach 
welcher  gewöhnlich  bald  ein  schleimig-eitriger  oder  eitriger  Ausfluss  sich  einstellt,  —  nur 
selten,  nämlich  bei  ganz  zähem,  dickem  Exsudat,  kommt  kein  Secret  zum  Vorschein  — 


*)  z  B.  Ep.  oder  Rp. 

Calomel.  0,2—0,5  (bei  Kindern  0,02—0,05)  Calomel.  0,1 

Sacch.  alb.  0,3  Tuber.  Jalapae  pulv.  0,3 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  ad  capsul.  amylaoeas  V  Saoch.  alb.  0,3 

S.  alle  3  Stunden  1  Pulver  bis  zur  Wirkung.  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  V 

S.  3—4  mal  täglich  1  Pulver, 
oder  Ol-  Ricini  1 — 2  Esslöffel  (bei  Kindern  entsprechend  weniger)   in  Kaffee,  Bouillon  oder  in 

Capsul.  gelatin.  elastic 
oder  Bitterwasser  (z.  B.  Apenta  1  Weinglas  voll  nüchtern). 

^  Rp.  Rp. 

Morphin,  muriatic  0,01 — 0,02  ChloraL  hydrat.  4,0 

Sacch.  alb.  0,5  Sirup,  cortic.  aurant.  20,0 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  No.  IV  Aqu.  destillat  ad  60,0 

S.  Abends  1  Pulver  zu  nehmen.  M.D.S.  vor  d.  Schlafengehen  1 — 2  Esslöffel  zu  nehmen. 

Rp.  Chloral.  hydrat.  2,0  Rp.  Sulfonal.  1,0—2,0 

Morph,  muriat.  0,02  D.  tal.  dos.  No.  in 

Aqu.  destill.  40,0  S.   1   Pulver  in  einem   Glase  heissen  Zuckerwassers 

Sirup,  cort.  aurant.  20,0  gelöst  mit  dem  Abendessen  zwischen  7  u.  8  Uhr 

M.  D.  S.  Abends  die  Hälfte  zu  nehmen.  zu  nehmen. 
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tritt  entweder  sogleich  oder  doch  wenigstens  sehr  bald  erhebliche  Verminderung  der  Schmerzen 
ein,  welche  mitunter  allerdings  später  wieder  exacerbiren  können. 

Ist  nach  der  Paracentese  eine  Otorrhoe  entstanden,  so  haben  wir  es  nicht  mehr  mit  der 
einfachen,  sondern  mit  der  perfaraiiven  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  zu  thun,  und  tritt 
▼on  diesem  Zeitpunkt  an  die  Behandlung  der  letzteren  (s.  S.  199  ff.)  in  ihre  Eechte.  Bei  herab- 
gekommenen, scrophulösen  oder  tuberculösen  Kranken  können  der  Paracentese  nach  Poutzer 
[63)286]  sehr  langwierige  chronische  Mittelohreiterungen  folgen. 

Bei  der  Otitis  media  der  Säuglinge  soll  man  sich  nach  Hartmann  [11],  solange  weder 
Gewichtsabnahme,  noch  Temperatursteigerung,  noch  Unruhe  besteht,  jeden  Eingriffs  enthalten, 
da  unter  diesen  Umständen  Selbstheilung  zu  erfolgen  pflege.  Sobald  aber  eine  der  genannten 
Erscheinungen  eintrete,  solle  sofort  die  Paracentese  vorgenommen  werden.  Der  letzteren  muss 
eine  sehr  sorgfältige  Eeinigung  des  meist  mit  Smegma-  und  Epithelmassen  erfüllten  Gehörgangs 
Toiausgehen,  die  viel  Geduld  erfordert  Hartmann  (1.  c.)  erzielte  bei  einem  Säugling  durch  vier- 
malige Paracentese  jedesmal  sofortigen  Temperaturabfall  und  schliesslichen  Ausgang  in  Heilung. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  Patient  während  des  Bestehens  der  Otii.  med.  simpL 
acuta,  insbesondere  aber  während  des  schmerzhaften  Stadiums  derselben,  sich  eine 
gewisse  Schonung  auferlegt,  vor  Allem  jede  Erkältung  zu  vermeiden  sucht,  bei  heftiger 
EIntzündung  das  Summer,  bei  Fieber  sogar  das  Bett  hütet  und  auch  in  leichten  Fällen 
nur  bei  warmem  Wetter  in*s  Freie  geht.  Das  Trommelfell  werde  während  der  ganzen 
Dauer  der  Krankheit  durch  einen  lose  in  den  Ohreingang  gesteckten,  permanent  zu  tragen- 
den und  durch  öfteres  Erneuern  stets  rein  zu  haltenden  Tampon  aus  sterilisirter  Watte 
oder  Gaze  vor  von  aussen  eindringender  kalter  Luft,  Staub  und  Nässe  geschützt.  Sodann 
muss  AUes,  was  Congestionen  zum  Kopf  verursachen  kann,  wie  der  Genuss  stärkerer  al- 
coholisdier  Getränke,  femer  anstrengende  körperliche  oder  geistige  Arbeit  namentlich  bei 
gebückter  Kopfhaltung,  sowie  psychische  Aufregungen,  streng  untersagt  werden,  desgleichen 
auch  das  Bauchen  und  der  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Bäumen. 

Ist  eine  Angina  catarrhcUis  vorhanden,  so  verordne  man  ein  Gurgelwasser  (^/^  Thee- 
löffiBl  gepulverten  Alaun  auf  1  Glas  Wasser,  einen  Theeaufguss  von  1 — 2  Theelöffel 
Species  ad  gargarisma  auf  eine  Tasse  Wasser  [reizmildemd]  oder  Aqu.  Calcar.,  rein  bez. 
zur  Hälft»  mit  Wasser  verdünnt),  bei  gleichzeitigem  Catarrh  der  Respirationsorgane 
Expectorantien. ^)  Im  Beginn  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in  das  Bett  zu  legen 
und  durch  Verordnung  diaphoretischer  Getränke,  Flieder-  oder  Lindenblüthenthee  und 
dergl.  eine  Ableitung  auf  die  Haut  herbeizuführen.  Zur  Milderung  der  subj.  Gehörs^ 
empfindungen  kann  (cf.  Lucae  [36]) ,  falls  dieselben  dem  Patienten  lästig  und  von  pul- 
siroidem  Character  sind,  häufig  mit  gutem  Erfolg  Acid.  hydrobromic.  verordnet  werden 
(8.  S.  141). 

Gegen  die  durch  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  veranlassten  Hörstörungen 
ist  später  event  die  Luftdouche  zu  appliciren,  entweder  in  Form  des  Catheterismus  tubae 
oder,  wenn  dieser  durch  sehr  starke  Empfindlichkeit  der  gleichzeitig  entzündeten  Nasen- 
resp.  Bachenschleimhaut  contraindicirt  ist,  nach  einem  der  Ersatzverfahren  desselben 
(trockene  Nasendouche  oder  PoLiTZER'sches  Verfahren),  welche  letztere  aber,  wenn  bei  ihnen 


^)  bei  Erwachsenen: 

Bp.  Ammon.  chlorat.  5,0 
Succ.  liquir.  depur.  5,0 
Morph,  muriat  0,03 
Aqu.  destill,  ad  200,0 
M.D.S.  2— 3stündl.  1  Essl. 


oder 


oder 


Bp.  Infus,  rad.  Ipecac.  0,5  :  175,0 
liqu.  Ammon.  anisat  5,0 
Morph,  muriat.  0,03 
Sjrup.  Althäae  ad  200,0 
M.  D.  S.  zweistündl.  1  Essl. 
oder,  am  den  Hustenreiz  zu  mildem, 

Bp.  Morph,  muriat.  0,15 

Aqu.  amjgdal.  amar.  ad  15,0 
M.D.S.  2— 3 mal  täglich  10  bis 
20  Tropfen. 


oder 


oder 


Bp.  Heroin,  muriat  0,003—0,005 
Sacchar.  alb.  0,5 
d.  tal.  dos.  pulv.  No.  X 
S.  3— 4  mal  täglich  1  Pulver. 

Sol.  Dionini  0,4:60,0 
3  mal  täglich  1  Theelöffel. 


Bp.  Codain.  phosphor.  0,3 
Tinct.  Belladonn.  5,0 
Aqu.  amjgdal.  amarar.  ad  15,0 
M.  D.  S.  dreimal  tägl.  20  Tropfen, 
bei  Kindern: 

Bp.  Codein.  pur.  0,02—0,03—0,05 
Aqu.  destill.  80,0 
Syrup.  simpl.  ad  100,0 
M.  D.  S.  2mal  tägl.  1—2  Theelöffel. 
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wegen  zu  starker  Tubenschwellung  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  doch  wieder 
mit  dem  Catheterismus  vertauscht  werden  müssen,  imd  ausserdem  bei  einseitiger  Er- 
krankung mitunter  auf  das  gesunde  Ohr  ungünstig  einwirken  können  (s.  S.  tl2).  Niemals 
indessen  sollte  die  Luft  früher  eingeblasen  werden,  als  bis  Jeder  Schmerz  mehrere 
Tage  hindurch  vollkommen  verschwunden  ist,  weil  durch  den  Eintritt  derselben  in  die 
Paukenhöhle  sowie  durch  die  dabei  stattfindende  passive  Bewegung  des  entzündeten  Trommel- 
fells und  der  Gehörknöchelchenkette  eine  bedeutende  Zunahme  der  Schmerzen  und  der 
übrigen  Enteündungserscheinungen  hervorgerufen  weixlen  kann.  Auch  wenn  die  Schmerzen 
mehrere  Tage  lang  gänzlich  aufgehört  haben,  darf  die  Luftdouche  zunächst  nur  mit  grösster 
Vorsicht  und  unter  möglichst  geringem  Druck  angewandt  werden.  Man  comprimire 
den  Ballon  nur  so  stark,  bis  der  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  eben  stattgefunden  hat, 
wodurch  dann  meist  sofort  eine  sehr  beträchtliche  Besserung  des  Hörvermögens  und  Ab- 
nahme der  subj.  Gehörsempfindungen  erfolgt  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man, 
falls  nicht  bereits  bei  der  geringen  Druckstärke  Schmerzen  von  Neuem  eintreten,  allmäh- 
lich je  nach  Bedarf  zu  stärkeren  Druckgraden  übergehen.  Immer  aber  muss  man  sich 
vor  Augen  halten,  dass  die  Luftdouche^  abgesehen  von  der  damit  verbundenen 
mechanischen  Reizung  der  entzilndeteji  Theile,  abgesehen  davon  femer,  dass  sie 
in  seltenen  Fällen,  worauf  Lucae  [61)  182]  hinweist,  vielleicht  eine  Ruptur  des  ent- 
zündlich veränderten  Trommelfells  zu  verursachen  vermag,  sehr  wohl  auch  dadurch 
eine  Verschlimmerung  des  Processes  herbeiführen  kann,  dass  sie  aus  Nase  und 
Nasenrachenraum  infecäöse  Microorganismen  in  das  Mittelohr  verscMeppt,  wodurch 
eine  Steigerung  der  Entzündung,  Verzögerung  ihres  Verlaufs  oder  endlich  Ver- 
wandlung der  Otit.  med,  acuta  simplex  in  die  Otit.  med.  acuta  perforativa  veran- 
lasst werden  kann.  Auch  wird  sie  in  manchen  Fällen  das  infectiöse  Paukenhöhlen' 
secret  in  den  Warzentheil  oder  den  Kuppelraum  schleudern  und  diese  zuvor  viel- 
leicht noch  nicht  erkrankten  Räume  in  Entzündung  versetzen  bez,,  wenn  ein  Theil 
der  Warzenzellen  bereits  mit  Eiter  erfüllt  ist,  letzteren  noch  tiefer  in  die  der 
Schädelhöhle  zunächst  liegenden  Knochenräume  hineinwerfen  können,  *) 

Es  ist  daher  (vergl.  Zaufal[9],  Jacobson  [8)i98],  Haug  [23) u])  rationell, 
die  Lufteinblasungen  bei  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung 
stets  möglichst  lange  hinauszuschieben  oder  event  vollkommen  zu 
unterlassen,  jedenfalls  aber  so  lange,  als  Patient  beim  Schnäuzen 
noch  den  geringsten  Schmerz  empfindet.  Gelangen  doch  auch  zahlreiche 
Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  die  Hörstörung  ohne  Application  der  Luftdouche  in  nicht 
zu  langer  Zeit  gänzlich  verschwindet,  insbesondere,  wenn  man  durch  hjdropathische  Um- 
schläge die  Resorption  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Exsudats  befördert  und 
durch  entsprechende  Verordnungen  (s.  später  in  dem  Capitel  „Die  Krankheiten  der  Nase 
etc.'O  etwa  begleitende  Affectionen  der  Nase  und  des  Rachens  bekämpft.  Häufig  genug 
freilich  erweist  sich  die  Luftdouche  wegen  anhaltender  mehr  weniger  erheblicher  Schwer- 
hörigkeit, resp.  subj.  Gehörsempfindungen  doch  noch  als  nothwendig.  Die  durch  sie  meist 
sofort  erzielte  Besserung  pflegt  zunächst  vorübergehend  zu  sein.  Hat  das  Gehör  nach 
24  Stunden  wieder  erheblich  abgenommen,  so  wird  man  die  Luftdouche  täglich,  später, 
wenn  die  erzielte  Gehörverbesserung  länger  anhält,  jeden  dritten  Tag  und  allmählich  immer 
seltener  vornehmen,  bis  Patient  schliesslich  dauernd  eine  normale  Hörschärfe  aufweist. 
Bezüglich  der  Erklärung  für  die  günstige  Wirkung  der  Luftdouche  vergl.  später  bei  dem 
acuten  Mittelohrcatarrh, 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Luftdouche  gar  keine  GrehÖrverbesserung  zur  Folge 
hat,  und  in  den  etwas  häufigeren,  in  denen  sie  am  Anfang  zwar  Gutes  leistete,  nach  längerer  An- 
wendung indessen  keine  Fortschritte  mehr  zu  erzielen  vermag,  hat  Jacobson  [5  u.  21]  mitunter  von 
der  Application  der  federnden  Drucksonde,  vf eichet  man,  wie  S.  132  näher  ausgeführt  ist,  unter 
Umständen  unmittelbar  den  Catheterismus  folgen  lassen  muss,  recht  günstige  Erfolge  gesehen. 
In  Betracht  käme  hier  längere  Zeit  nach  völligem  Schwinden  der  Entzündungserscheinungen  femer 


^)  Aus  denselben  Gründen  muss  man  den  Patienten  anweisen,  sich  während  einer  acuten 
Mittelohrentzündung  möglichst  selten  und  schwach  zu  schnauzen,  am  besten,  indem  immer  nur 
ein  Nasenloch  zugehalten  wird. 
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auch  die  Pneumomassage  des  Mittelohrapparais  (b.  S.  113)  nach  Delstanchs,  Vulpius,  Seliq- 

HAXN,    WeOENER,   BbEITXTNG   U.  8.  W. 

PouTZER  [63)  887]  empfiehlt,  falls  das  in  die  Paukenhöhle  ausgesdiiedene  Exsudat  sehr  z&h 
and  schwer  resorhirhar  ist,  was  aus  dem  spärlichen  nahen  feuchten  Bassein  heim  Catheterismus, 
aus  der  geringen  Hörweite  nach  demselben  und  aus  der  nach  fortgesetzten  Lufteinhlasungen 
immer  wieder  schwindenden  Hörverbesserung  geschlossen  werden  kann,  die  Verflüssigung  des 
Exsudats  durch  mehrere  Tage  hindurch  vorzunehmende  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin, 
muriatic.  (4—5  Tropfm  einer  2®/oigen  Lösung). 

ScHWABTZE  [7)iS7]  giobt  iu  denjenigen  F&llen,  wo  das  Cav.  tjmpani  von  der  excessiv  ge- 
sdiwollenen  Schleimhaut  ganz  erfüllt  ist,  die  Luft  beim  Catheterismus  überhaupt  nicht  bis  zur 
Paukenhöhle  vordringt  imd  'die  Paracentese  nur  etwas  Blut  entleert,  und  femer  in  denjenigen, 
wo  eine  Mitleidenschaft  des  Labyrinths  wahrscheinlich  ist  (hochgradige  Schwerhörigkeit  fCLr  die 
Tone  der  4  gestrichenen  Octave),  auch  bei  nicht  syphilitischen  Patienten  Calomel  0,06— 0,12  g 
pro  dosi  3  mal  täglich  bis  zur  beginnenden  Salivation,  um  hierdurch  möglichst  schnelle  Ab- 
schwellung  zu  erzielen  und  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle  zu  verhüten.  Die  Luftdouche 
ist  nach  Sch.  auch  in  diesen  Fällen  täglich  zu  applidren. 

Nach  Zaufal  [9]  soll  man  schon  bei  Beginn  der  acuten  Mittelohrentzündung  die   Ohr- 
muschel  und  ihre  Umgebung,  sowie  den  äusseren  Gehärgang  streng  desinficiren  una  desinficiri 
erhalten,  um  hierdurch,  falls  später  das  Trommelfell  perforirt  wird,  einer  Secundärinfection  vom 
Meat.  acust  ext.  aus  vorzubeugen.    Zu  diesem  Zwecke  soll  die  Muschel  und  ihre  Umgebung  mit 
Bürste  und  Seife  gründlich  gereinigt,  der  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  mit  einem  bausdiigen 
Aquarellpinsel,  der  mit  Seifenschaum  vollgesogen  ist,  vorsichtig  ausgerieben  und  dann  Alles  mit 
saurer  oder  mit  Kochsalz  versetzter  Sublimatlösung  1/1000  gründlich  abgespült  werden.    Sodann 
wird  ein  Verband  mit  essigsaurer   Thonerde  (Aluminis  1,0,  Plumb.  aeet  5,0,  Aq.  100,0)  an- 
gelegt und  zwar  nach  den  neuesten  aus  Z.'s  Klinik  stammenden  Mittheilungen  von  Piffl  [1]  in 
folgender  Weise:  Die  essigsaure  Thonerde  wird  soweit  erhitzt,  wie  man  sie  überhaupt  auf  der 
Susseren  Haut  ertragen  kann,  dann  werden  zwei  dicke  Lagen  reiner  Watte  von  Handtellergrösse 
in  sie  eingetaucht,  theilweise  ausgedrückt  und  die  eine  über  den  Warzentheil,  die  andere  über 
die  Ohrmuschel  gelegt.    Darüber  kommt,  die  Wattelagen  allseitig  abschliessend,  Billroth-Battist, 
dann  eine  Lage  trockener  Watte  und  schliesslich  eine  Binde,  die  an  den  Bändern  des  Verbandes 
etwas   umgeschlagen  denselben  überall   deckt.    Die  ganze  Manipulation  muss  rasch  geschehen, 
damit  möglichst  wenig  Wärme  verloren  geht,  und  der  Verband  muss  in  gleicher  Weise  erneuert 
werden,   wenn  Abkühlung  eintritt.     Zur  Vereinfachung   dieser  Umschläge  können   bereits   zu- 
geschnittene Wattelagen  vorräthig  gehalten  werden,  an   deren  Aussenseite  der  Billroth-Battist 
mittels  Näthen  so  befestigt  ist,  dass  er  alle  Bänder  derselben  überkleidet.    Das  für  den  Warzen- 
fortsatz hestimmte  Wattepolster  wird  an  der  einen  Längsseite  flach  bogenförmig  ausgeschnitten, 
damit  es  sich  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel  anpassen  kann.    Die  Umschläge  brauchen  nur  selten, 
alle  3  Stunden,  erneuert  zu  werden  und  können  auch  über  Nacht  liegen  bleiben.    Sollte  sich 
unter  ihrer  Anwendung  ein  Eczem  einstellen,  so  weicht  dieses  gewöhnlich  in  2 — 3  Tagen  einer 
ISnstäubung   mit  Zinkoxyd -Amylumpulver.     Hand   in  Hand   mit   den   Umschlägen   von   essig- 
saurer Thonerde  geht  von  Anfang  an  die  innerliche  Darreichung  von  Natrium  salicylicum  in 
Dosen  tou  0,5  g  zweistündlich,  bei  Kindern  entsprechend  weniger.    Anstatt  seiner  kann,   wenn 
68    nicht    vertragen    wird,    auch   Salophen    gegeben    werden.     Femer    kommen    als    schmerz- 
linderndes Mittel  mitunter  noch  Einträufelungen  von  erwärmter  5 — 10**/oiger  Cocainlösung  in 
Gebraudi,   welche  5 — 10  Minuten  im  Ohre  verbleibt;  die  Wirkung  ist  besonders  gut  bei  Auf- 
lockerung und  Maceration  der  Epidermisschicht  des  Trommelfells,  hält  aber  nicht  lange  an. 
PffTL  bemerkt,  dass  dank  dieser  Behandlung  die  Trommelfellparacentese  auf  Z.'s  Klinik  nur 
noch   selten  noth wendig  wird,  im  Jahre  1896   unter  482   acuten  Mittelohrentzündungen  kaum 
10  mal.    Ihre  Indication  tritt  ein,  wenn  am  7.  oder  8.  Tage  die  Symptome,  besonders  Fieber 
und  Schmerzen,  nicht  abgenommen  oder  sogar  zugenommen  haben,  femer    wenn  sich  schwere 
allgemeine  oder  cerebrale  Begleiterscheinungen  oder  unzweifelhafte  Zeichen  einer  Complication 
einstellen.    Zur  Beförderung  der  Besorption  des  in  die  Paukenhöhle  ergossenen  Exsudats  empfiehlt 
Z.  nach  Ablauf  des  Fiebers  Massage.  Beide  Hände  des  Massirenden  werden,  gut  mit  gereinigtem 
Vaselin  eingesalbt,  flach  „und  zwar  die  eine  auf  den  Proc.  mastoid.,  die  andere  auf  die  Parotis- 
gegend  so  angelegt,  dass  der  eine  Zeigefinger  die  Wurzel  der  Muschel,  der  andere  den  vorderen 
B^d  des  Tragus  berührt    Patient  neigt  den  Kopf  auf  die  entgegengesetzte  Seite.    Die  Striche 
mit  der  flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs  leicht,  später  mit  immer  mehr  zunehmendem 
Druck  bis  nach  abwärts  zum  Schlüsselbein  und  zur  Schulterhöhe  geführt.    Der  Druck  hat  mittels 
der  Zeigefinger  besonders  in  der  Grube  zwischen  Unterkieferast  und  dem  Kopfe  des  Stemokleido- 
mastoideus  und   in  der  Gefössfurche  vor  dem  inneren  Bande  dieses  Muskels  einzuwirken.    Eine 
Sitzung  dauert  3  —  5  Minuten.^     Täglich  sollen  3  Sitzungen  zu  je  3  Minuten  oder  2  zu  5  Mi- 
nuten  stattfinden.    Bei  doppelseitiger  Erkrankung  soll  jede  Seite  für  sich  in  Zwischenräumen 
von  3 — 4  Stunden  massirt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  acuten  Mittelohrentzündung,  insbesondere  zur  Verhütung 
von  Recidiven,  empfiehlt  Z.  die  operative  Entfernung  der  Pharynxtonsille,  wenn  ihre  Grösse 
ein  Bespirationshindemiss  bildet  und  dadurch  auch  zur  Secretstauung  Veranlassung  giebt,  sowie 
der  hypertrophischen  Nasenschleimhaut,  besonders  der  hypertrophischen  hinteren  Muschelenden, 
Solange  die  Operationswunde  noch  nicht  geheilt  ist,  ist  Patient  anzuweisen,  die  Nase  nicht  zu 

Jftcobaon  u.  Blaa,  Ohrenheilkande.    8.  Auflage.  13 
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schnäuzeD,  sondern  das  Secret  durch  eine  tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  in  den 
unteren  Rachenraum  zu  befördern  oder,  falls  er  durchaus  das  Taschentuch  benützen  will,  stets 
nur  durch  eine  Nasenöffnung  ohne  besondere  Druckanstrengung  zu  schnauzen.  Desgleichen  muss 
natürlich  die  Lufidouche  während  dieser  Zeit  vollkommen  unterbleiben,  ebenso  wie  bei  acuten 
Entzündungen  der  Nasen-  und  der  Nasenrachenschleimhauty  bei  Diphtherie,  Croup  und 
Ozaena.  Ist  die  Lufbdouche  durchaus  nothwendig,  so  versuche  man  das  Secret  aus  der  Um- 
gebung der  Tubenmündung  durch  Ausspritzungen,  Abwischen  mit  Tampons  oder  die  oben  be- 
schriebene tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  vorher  zu  entfernen.  Sodann  empfiehlt  Z. 
eine  sorgsame  Beachtung  der  „Mund-  und  Nasenhygiene^  ^)  und  lässt  durch  Vermeidung  von 
Zug,  Begulirung  der  Kleidung,  Aufgeben  schlecht  ventilirter,  feuchter  Wohnungen  und  systema- 
tische Abhärtung  auch  der  Erkältung  möglichst  vorbeugen. 

um  bei  schwer  Erkrankten,  Soporösen,  wenn  sie  bei  offenem  Munde  athmen,  die  Stauung 
und  Zersetzung  des  Mundsecrets  möglichst  hintenanzuhalten,  soll  man  dasselbe  mehrmals  täglich 
mit  um  eine  Komzan^  gewickelter  sterilisirter  Watte  auswischen  und  Mund-  und  Nasenhöhle 
öfter  mit  durch  Actdum  Halleri  angesäuertem  reinem  Glycerin  auspinseln,  wodurch  der 
Nährboden  für  die  Spaltpilze  verschlechtert  und  das  Austrocknen  der  Schleimhaut  beschränkt  wird. 

Passow  [4  u.  5J  empfiehlt,  wenn  die  Eisblase  nicht  vertragen  wird ,  Alcoholumschläge  auf 
das  Ohr,  d.  i.  eine  mit  Alcohol  getränkte  Compresse,  die  mit  Watte  und  wasserdichtem  Ver- 
bandstoff bedeckt  und  durch  eine  Binde  befestigt  wird.  Hiermit  verbindet  er,  wenn  der  Zustand 
des  Kranken  es  gestattet,  eine  diaphoretische  Behandlung,  bestehend  aus  einem  warmen  Bad, 
der  Darreichung  einer  Tasse  schwarzen  oder  Lindenblüi£enthee  und  Einwicklung  in  wollene 
Decken  für  2 — 3  Stunden.  Diese  Procedur  kann  bei  guter  Wirkung  nach  eintägiger  Pause  noch 
ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  Bettaufenthalt,  solange  die  Entzündungserscheinungen 
noch  heftige  sind,  hält  Passow  —  entgegen  Larsen  [1]  —  zur  Beschleum'gung  und  Vereinfachung 
des  Kranldieitsverlaufes  für  erwünscht.  Als  Indication  zur  Paracentese  (8 — 9  nmi  langer  Schnitt 
vom  oberen  bis  zum  unteren  Trommelfellrand  hinter  dem  Hammer)  wird  betrachtet:  Nachweis 
von  Eiter  im  Mittelohr,  sehr  hohes  Fieber  oder  mehrere  Tage  andauernde  geringere  Temperatur- 
steigerungen,  starke  Vorwölbung  des  Trommelfells  durch  das  (wenn  auch  nur  seröse)  Exsudat, 
anhaltende  Kopfschmerzen  und  quälende  Schmerzen  im  Ohr,  Druckempfindlichkeit  hinter  der 
Ohrmuschel,  die  auf  Betheiligung  des  Warzentheils  hindeutet,  endlich  auffallend  schlechtes  Gehör 
(Flüstersprache  nur  dicht  am  Ohr),  welches  durch  den  Catheterismus  nicht  gebessert  wird,  bei 
verhältnissmässig  geringer  Entzündung  und  Exsudation. 

Gradenigo  und  Pes  [2]  instiUiren,  wenn  sich  die  Entzündung  im  Anfangsstadium  befindet, 
Schmerzen  höchstens  einige  Stunden  bestehen,  das  Trommelfell  bloss  in  seinem  oberen  Segment 
geröthet,  die  Hörschärfe  noch  ziemlich  gut  ist,  eine  lauwarme  wässrige  1,5 — 2**/oige  CJarbollösung, 
welcher,  um  die  Maceration  des  Epithels  zu  verhüten,  0,8 ^/o  Kodisalz  zugesetzt  ist.  Dauern 
die  Schmerzen  fort  und  sind  die  otoscopischen  und  functionellen  Zeichen  einer  Eiteransammlung 
in  der  Paukenhöhle  vorhanden,  so  machen  sie  frühzeitig  eine  ausgiebige  Paracentese  (vertical 
und  im  hinteren  Segment),  nachdem  vorher  Ohrmuschel  und  Gehörgang  mittels  lauwarmer 
Waschungen  und  eines  Ohrbades  aus  1^/ooiger  Sublimatlösung  gründlich  desinficirt  und  einige 
Tropfen  einer  10%  igen  Lösung  von  Cocain,  muriat.  in  1^/oigem  Carbolwasser  eingeträufelt  sind. 

Ueber  die  Behandlung  von  im  Verlauf  der  Otit  med.  auftretenden  Erkrankungen  des  Warzen- 
theils s.  später. 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  Ablauf  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung 
verordne  man  nach  Schwaktze  [7)  is?]  kalte  Gurgelungen  und  tonisirende  Behandlung, 
lasse,  solange  noch  ii^ndwelche  Hyperaemie  am  Trommelfell  oder  dem  äusseren  Gehör- 
gang sichtbar  ist,  den  Ohreingang  im  Freien  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  verschlossen 
halten,  von  dem  sich  Patient  überhaupt  erst  in  der  warmen  Jahreszeit  allmählich  ent- 
wöhnen soll,  und  verbiete  für  einige  Monate  das  Kurzscheeren  der  Haare,  Douchen  auf 
den  Kopf,  Dampf-  und  kalte  Bäder.  Prophylactisch  ist  es  zweckmässig,  Kinder,  welche 
sich  einen  starken  Schnupfen  zugezogen  haben,  vor  kalten  und  feuchten  Witterungsein- 
flüssen möglichst  zu  schützen. 


^)  Nach  Haug  [3]  empfiehlt  sich  sowohl  beim  Gesunden,  wie  beim  Kranken  eine  taglich 
mindestens  3 malige  Ausspülung  von  Mund  und  Rachen,  Morgens,  Abends  und  nach  der  Haupt- 
mahlzeit (einen  kleinen  Schluck  Gurgelflüssigkeit,  z.  B.  Acid.  carbol.  liquefact.  pur.  10,0,  Thymol.  0,2, 
Alcohol.  absol.  50,0,  Alumin.  cnid.  2,0,  Aqu.  dest.  ad  200,0,  Ol.  Menth,  pip.  gtt.  X  M.  D.  S. 
I  Kafireelöfi*el  auf  ^/^ — i  Quart  Wasser,  beim  Gesunden  einfach  reines  kaltes  Wasser,  lasse  man 
bei  kalb  zurückgeneigtem  Kopfe  langsam  und  ruhig  nach  abwärts  gleiten,  bis  sich  die  Schlund- 
moskeln  reflectorisch  contrahiren,  und  werfe  ihn  dann  durch  kurze  Vorwärtsneigung  des  Kopfes 
wieder  aus).  Diurch  3 — 6  malige  Wiederholung  dieser  Procedur  werden  nicht  nur,  wie  bei  dem 
gewöhnlich  beliebten  Gurgeln,  lediglich  der  Gaumen,  sondern  auch  die  tieferen  Partien  des  Rachens 
gesäubert.  Das  Putzen  der  Zähne  soll  nicht  nur  des  Morgens,  sondern  hauptsächlich  vor  dem 
Schlafengehen  stattfinden. 
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Die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  acuta  perforativa). 

Dieselbe  zeigt  pathologisch  -  anatofHisch  vollständig  die  gleichen  Erscheinungen, 
-wie  die  eben  besprochene  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  S.  185  u.  186) 
und  unterscheidet  sich  von  dieser  (vergl.  auch  Politzer  [63)  28?])  nur  durch  die  grössere 
Intensität  der  entzündlichen  Veränderungen  und  femer  dadurch,  dass  sie  früher  oder  später 
stets  eine  Trommelfeüperforation  herbeiführt.  Das  auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa  aus- 
g'eschiedene  Exsudat  ist  entweder  schleimig-eitrig  oder  rein  eitrig,  mitunter  —  namentlich 
im  Beginn  —  fast  rein  serös  oder  auch  vorwiegend  haemorrhagisch,  in  welchem  letzteren 
Falle  man  von  OUt.  med.  haemorrhagica  (Schwartzb  [371  Trautmann  [7])  spricht.  Bei 
schwerer  Erkrankung  kommt  es  zuweilen  zur  Seerose  aer  Schleimhaut  und  zu  cariöser 
Erkrankung  der  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  bez.  der  Gehörknöchelchen.  Regel- 
mässig findet  sich  auch  im  Warzentheil  Secret. 

Das  Labyrinth  kann  intact  bleiben ;  in  anderen  Fällen  zeigt  es  (cf .  Politzer  [1.  c.]) 
starke  Hyperaemie,  in  noch  anderen  seröse  Exsudation,  nur  ausnahmsweise  eitrige  Ent- 
zündung. 

Wie  Beobachtungen  von  Habermann  [24]  darthun,  kann  sich,  gewöhnlich  unter  dem  Einfloss 
einer  Eiterverhaltung  im  Mittelohr,  der  Entzündungsprocess  von  hier  aus  auch  auf  den  Knochen 
ätr  Felscnbeinpyramide  ausbreiten,  zuerst  auf  die  angrenzende  spongiöse  Substanz  und  dann  weiter 
durch  die  Gefasskanäle  auf  die  eigentliche  knöcherne  Labyrinthkapsel,  in  Form  einer  acuten  Ostitis 
und  Osteomyelitis,  die  sich  unter  Umständen  bis  zur  Dura  mater  erstreckt,  zur  Abscessbildung 
im  Knochen  und  zwischen  Knochen  und  Dura  führt  und  gelegentlich  auf  diesem  Wege,  durch 
Eiterdurchbruch,  eine  LabyrinthafTection  veranlasst.  Wo  sich  eine  acute  Otit.  med.  supp.  auf  das 
Labyrinth  oder  andere  benachbarte  Organe  fortpflanzt,  geschieht  dieses  nach  Habermann  [24)  140] 
meist  in  der  2.  oder  3.  Woche,  seltener,  bei  nicht  genügendem  Eiterabfluss,  schon  früher. 

Aetiologie:  üeber  diese  vergl.  S.  178 — 181.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich  die 
acute  perforative  Mittelohrentzündung  aus  dem  acuten  und  chronischen  exsudativen  Mittelohr- 
catarrh  oder  auch  aus  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  entwickeln  kann  sowohl 
bei  ungünstigen  Emährungs Verhältnissen  (z.  B.  Scrophulose) ,  wie  auch,  wenn  in  Folge  der  Luft- 
douche  oder  durch  Veränderungen  der  Schleimhaut,  z.  B.  nadi  Erkältung,  Verletzung,  unpassender 
Behandlung  (Cataplasmen)  (Schwabtze  [7)  172]),  eine  Wucherung  der  infectiösen  Keime  im  Mittel- 
ohr zu  Stande  kommt. 

Sodann  entsteht  sie  (cf.  Poutzer  [1.  c.])  zuweilen  nach  der  Trommel fellparacentese ,  nach 
Schlag  oder  Fall  auf  Ohr  oder  Schädel,  nach  von  unkundiger  Band  ausgeführten,  getvalt- 
samen  instrumentellen  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Öhre,  nach  Ver- 
brühung desselben  und  nach  Verletzung  durch  ätzende  Substanzen,  Ein  Unicum  in  der 
otiatrischen  Literatur  ist  bis  jetzt  wohl  der  von  Valentin  [1]  beschriebene  Fall  geblieben,  in 
wel(diem  eine  acute  (?)  Mittelohreiterung  bei  einem  9  jährigen  Kinde  durch  Einschleppung  von 
Soorpilzelementen  aus  dem  Nasenrachenraum  entstanden  war. 

üeber  die  eitrige  Mittelohrentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  s.  S.  1S6. 

Symptome:  Vor  Eintritt  der  Perforation  bietet  die  acute  perforative  Mittelohr- 
entzündung bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  denselben  Befund,  wie  die  intensiveren 
Formen  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  (s.  S.  186).  So  leichte  Fälle,  wie  sie 
zuweilen  bei  jener  vorkommen,  in  denen  es  nur  zu  einer  Hyperaemie,  nicht  aber  zu  seröser 
Durchfeuchtung  bez.  Vorwölbung  des  Trommelfells  kommt,  gelangen  bei  der  perforativen 
Mittelohrentzündung  nicht  zur  Beobachtung.  An  der  am  meisten  vorgewölbten,  zuweilen 
zugespitzten  Stelle  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  einen  hellgelb  getärbten  Fleck, 
an  welchem  gewöhnlich  bald  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  durchbricht.  Tritt  hierin  eine 
Verzögerung  ein,  so  kann  sich  nach  Schwartze  [7)  175]  ein  Senkungsabscess  unter  der 
Haut  der  oberen  (Jehörgangswand  bilden,  wobei  letztere  buckelfbrmig  herunter  hängt.  Der 
Epidermisüberzug  der  Gehörgangswände  in  der  Nachbarschaft  des  Trommelfells  kann  aber 
auch  durch  seröse  oder  haemorrhagische  Exsudation  blasenförmig  abgehoben  sein  (Schwahtze 
[2) 82]  vergl.  auch  später  bei  „Influenza").  Ausserdem  findet  man  im  Meat.  acust.  ext 
nicht  selten  Fetzen  abgestossenen,  macerirten  Epithels,  welche  theils  von  der  Trommelfell- 
oberfläche, theils  aber  auch  von  den  Wänden  des  (jehörgangs  selbst  stammen,  zuweilen  im 
knöchernen  Abschnitt  starke  Schwellung  und  geringe  Secretion. 

Nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommelfells,  welche  bei  genuinen  Mittelohr- 
eiterungen  gewöhnlich  zuerst  sehr  Mein,  meist  nur  nadelstich-  bis  haöfkorngross  ist,  bei 
den  durch  schwere  Allgemeinerkrankungen,  wie  insbesondere  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus, 
Variola,  Tuberculose,  sodann  auch  bei  den  durch  Morbillen,  Influenza,  Erysipel,  Pyaeraie 
hervorgerufenen  Mittelohreiterungen  dagegen  und  femer  dann,  wenn  sie  zufällig  in  einer 
atrophischen   Stelle   des  Trommelfells   bez.   einer  Narbe   sich   bildet   (cf  Bezold  [6)94]), 
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öfters  schon  sehr  Mhzeitig  erhebliche  Ausdehnung  besitzt,  sieht  man  bei  der  Ohren- 
Spiegeluntersuchung  stets  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs,  mitunter  mit  rundlichen 
oder  auch  polygonalen,  kleineren  und  grösseren  Luftblasen  gemischt,  und  nach  Ausspritzen 
desselben  und  der  event.  im  Meatus  befindlichen  Epidermisfetzen  an  dem  entzündeten 
Trommelfell  die  S.  27 — 32  beschriebenen  Zeichen  der  Perforation.  Diese  sitzt  meist 
im  hinteren  unteren  Quadranten  (Bezold  [6)98]),  mitunter  aber  auch  an  anderen  Stellen 
des  Trommelfells,  relativ  selten  an  der  Membrana  Shrapnelli,  durchaus  nicht  immer  an 
derjenigen  Trommelfellpartie,  welche  vor  dem  Durchbruch  des  Eiters  am  stärksten  vor- 
gewölbt war,  und  in  seltenen,  gewöhnlich  durch  einen  besonders  hartnäckigen  Verlauf  und 
durch  Eetentionserscheinungen  ausgezeichneten  Fällen  von  Mittelohreiterung  an  der  Spitze 
einer  etwa  stecknadelkopfgrossen,  circumscripten ,  zitzentörmigen  Erhabenheit  (Politzer 
[63)  29o]).  Die  letztere  bleibt  auch  nach  dem  Eiterdurchbruch  häufig  noch  lange  bestehen, 
während  die  mehr  diffuse  Vorwölbung,  welche  das  ganze  Trommelfell  oder  die  ganze 
hintere  Hälfte  desselben  betrifft,  nach  Eintritt  der  Perforation  meist  bald  nachzulassen  pfiegt. 

Nach  Katz  [15  u.  16]  handelt  es  sich  bei  den  eben  erwähnten  perforirten  Tromnulfell- 
zapfen  um  eine  von  der  Mucosa  der  Paukenhöhle  bez.  des  Trommelfells  ausgehende,  von  einem 
engen  Canal  durchzogene  Granulationsbildung,  welche  mit  stark  entzündeter  Epidermis  bez.  Rete- 
schicht  bedeckt  und  dicht  infiltrirt  ist.  In  den  Canal  schlägt  sich  von  der  Trommelfelloberfläche 
Epidermis  hinein,  ihn  vollständig  auskleidend.  Die  Entstehung  dieser  Gebilde  erklärt  Katz  aus 
dem  Zusammentreffen  einer  engen,  durch  die  in  sie  eingewachsene  Epidermis  noch  mehr  ver- 
kleinerten Perforation,  welche  zudem  hoch,  also  ftlr  den  Secretabfluss  ungünstig  gelegen  ist, 
einer  stark  entzündeten  und  daher  widerstandsfähigen  Cutis  bez.  Epidermisschicht  des  Trommel- 
fells und  eines  reichlicheren  und  ziemlich  consistenten  Paukenhöhlenexsudats;  in  Folge  der  unter 
diesen  Bedingungen  eintretenden  Retention  bilden  sich  circumscripte  Granulationen  an  der  Innen- 
fläche des  Trommelfells,  letztere  bringen  bei  ihrer  weiteren  Entwicklung  zunächst  die  angrenzende 
Membrana  propria  zur  Necrose  und  drängen  dann  die  fein  perforirte,  widerstandsfähige  Rete-  und 
Epidermisschicht  vor  sich  her,  indem  sie  sie  hemienformig  vorbauchen.  Nach  Bezold  [27  u.  51], 
der  die  durchbohrten  Trommelfellzapfen  besonders  bei  protrahirten  acuten  Mittelohreiterungen  und 
bei  den  die  Influenza  begleitenden  intensiven  Formen  vielfach  gesehen  hat,  entstehen  dieselben 
durch  ein  Sichvordrängen  der  granulationsartig  gewucherten  Schleimhautschicht  des  Trommelfells 
rings  in  der  Perforationsöflhung,  woran  sich  secundär  eine  Betheiligung  der  Bindegewebsschicht 
der  Cutis  an  der  Granulationsbildung  schliesst.  Erst  zuletzt  bedeckt  sich  die  bis  dahin  nackte 
Wucherung  von  der  Peripherie  her  mit  Epidermis,  die  sich  später  auch  in  den  Perforationscan al 
hinein  fortsetzt  Bezold  macht  also  nicht,  wie  Katz,  eine  strenge  Scheidung  zwischen  den  mit 
Epidermis  bekleideten  perforirten  Trommelfellzapfen  und  den  central  durchbohrten  nackten  Gra- 
nulationen, vielmehr  hält  er  beide  nur  für  verschiedene  Stadien  desselben  pathologischen  Vorgangs. 

Die  Absonderung  bei  der  acuten  Otit.  med.  perforativa  ist  von  sehr  verschiedener 
Menge,  In  manchen  Fällen  ist  sie  so  spärlich,  dass  ein  Ausflnss  aus  dem  Ohr  überhaupt 
nicht  stattfindet,  in  anderen  so  abundant,  dass  sich  das  Trommelfell  und  die  Tiefe  des 
Gehörgangs  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort  wieder  mit  Secret  voll- 
kommen bedeckt  zeigen.^)  Was  die  Beschaffenheit  des  letzteren  anlangt,  so  ist  es  im 
Beginn  öfters  sei'ös  bez.  blutig-serös,  später  entweder  eitrig  (gelb  oder  gelbgrün  und  un- 
durchsichtig), schleimig  oder  schleimig-eitrig.  Zuweilen  ist  es  schon  von  Beginn  an  eitrig 
oder  schleimig-eitrig.  Das  eitrige  Secret  vertheilt  sich  in  der  zur  Ausspritzung  benützten 
und  im  Eiteroecken  wieder  aufgefangenen  Flüssigkeit  gleichmässig  und  kann  so  eine 
milchige  Trübung  derselben  verursachen.  Das  schleimig-eitrige  bildet  fadenziehende  Flocken 
resp.  zusammenhängende  Klumpen  von  gelber  oder  grünlich -gelber,  das  rein  schleimige 
solche  von  weisser  oder  grauweisser  Farbe.  Im  Anfang  sind  dem  Secret  häufig  vom 
Trommelfell  oder  den  Gehörgangswänden  abgestossene  Epithelfetzen,  sowie  spärliche 
Mengen  von  Blut  beigemischt.    Die  dem  Ohr  benachbarten  Lymphdrüsen  sind,  insbesondere 


^)  In  letzterem  Fall  handelt  es  sich  meist  um  Eiterretention  in  der  Paukenhohle  oder  im 
Warzentheil.  Es  ist  wichtig,  dieses  zu  betonen,  da  mau  gerade  in  solchen  Fällen  von  Aerzten 
häufig  die  Ansicht  aussprechen  hört,  „eine  Eiterstauang  könne  hier  wohl  nicht  bestehen,  da  ja 
80  viel  Eiter  aus  dem  Ohr  herauskäme".  Diese  Annahme  ist  eine  durchaus  unrichtige.  Hat  man 
ein  Ohr  soeben  ausgespritzt,  so  kann  selbst  bei  abundantester  Absonderung  nicht  so  viel  Secret 
von  der  Schleimhaut  geliefert  werden,  dass  dasselbe  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen  das 
Trommelfell  sofort  wieder  bedeckt.  Wohl  aber  ist  dieses  möglich,  wenn  der  in  der  Paukenhöhle 
oder  dem  Warzentheil  zurückgehaltene  Eiter  unter  einem  sehr  hohen  Druck  steht  und  in  Folge 
dessen  nach  der  Reinigung  des  Gehörgangs  sofort  wieder  hervorquUlt  Dass  eine  Eiterretention 
im  Warzentheil  bestehen  kann,  auch  wenn  das  Secret  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht  so- 
fort wieder  hervorquillt,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Es  wird  dieses  der  Fall  sein  einmal 
dann,  wenn  der  Eiter  überhaupt  nicht  nach  der  Paukenhöhle  hin  abfliessen  kann,  und  femer, 
wenn  er  unter  keinem  hohen  Druck  steht 


Die  aeate  perforative  MittelohientzünduDg  (Otitis  media  acuta  perforativa).  197 

bei  den  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  auftretenden  Mittelohreiternngen,  häufig 
geschwollen  und  schmerzhaft,  die  Rachenschleimhaut  geschwollen  und  geröthet  (Schwartzb 
[7)  174]).  Vor  dem  Durchbmch  des  Trommelfells  zeigt  der  Warzentheil  an  emer  kleinen, 
dicht  hinter  der  Muschel  und  unter  der  Linea  temporalis  gelegenen  Stelle  meist  ziemlich 
starke  Druckempfindlichkeit,  die  nach  Eintritt  der  Perforation  bald  zu  schwinden  pflegt 

(BbZOLD  [16)816]). 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit  med.  acuta  perforativa  dieselben  Symptome,  wie  die 
Otit.  med.  acuta  simplex  (s.  S.  187  u.  188).  Nur  sind  die  Schmerzen  gewöhnlich 
vehementer,  machen  wohl  Remissionen,  aber  £äst  niemals  vollständige  Intermissionen.  Des- 
gleichen sind  Eingenotnmenheit  des  Kopfes,  Fieber,  Cerebralerscheinungen  hier  häufiger 
und  ?u>chgradiger,  als  dort  Eine  Temperatur  von  über  40^  kommt  hier,  ohne  dass 
anderweitige  Gomplicationen  vorliegen,  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  durchaus  nicht 
selten  vor.  Bei  Kindern  kann  sie  nach  Schwaktze  [7)  i78]  8  Tage  hindurch  andauern, 
ohne  dass  der  Verlauf  deshalb  ein  ungünstiger  zu  sein  braucht 

Bei  solchem  Fieber,  das  nach  Brieqeb  [1)68]  fast  regelmassig  durch  einen  Schüttel- 
frost eingeleitet  wird,  verursacht  eine  acute  perforative  Mittelohrentzündung,  insbesondere 
vor  Durchbruch  des  Trommelfells,  nicht  selten  die  schwersten  Himsymptome,  wie 
Schwindel,  ErbrecJien,  Hefen  Sopor,  fortwährende  Delirien,  Convulsionen,  Flocken- 
lesen,  starke  Verengerung  der  Pupillen,  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  welche  später, 
namentlich  wenn  dem  im  Mittelohr  angesammelten  Eiter  durch  spontane  oder  künstliche 
Perforation  des  Trommelfells  Abfluss  geschaffen  ist,  wieder  vollkommen  verschwinden 
können.  Sie  werden  am  häufigsten  im  Kindesalter  beobachtet,  wo  die  Sutura  petrosqua- 
mosa  noch  offien  steht  und  die  durch  dieselbe  verlaufenden  Bindegewebszüge  leichter  eine 
Fortpflanzung  der  Hjperaemie  bez.  Entzündung  von  der  Pauken-  auf  die  Schädelhöhle 
vermitteln  können,  mitunter  aber  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  auch  bei  Erwachsenen. 

Die  Möglichkeit,  in  solchen  Fällen  durch  die  Trommelfellparacentese  vielleicht 
eine  sofortige  erhebliche  Besserung  der  drohenden  Allgemeinerscheinungen  herbei- 
führen, den  letalen  Ausgang  abwenden  und  bleibende  Zerstörung  des  Gehörorgans 
verhüten  zu  können,  macht  es  den  Aerzten  (vergl.  auch  Schwartze  [1.  c.])  zu  einer 
gebieterischen  Pflicht,  in  jedem  Fall  von  mit  Fieber  verbundenen  Cerebral- 
erscheinungen, insbesondere  im  ländesalter,  ferner  bei  der  Eclampsie  der  Kinder, 
aber  auch  bei  Tt/phus  und  acuten  Exanthemen  Erwachsener  entweder  selbst  eine 
Olirenspiegeltcnterstcchung  vorzunehmen  oder,  wenn  ihnen  hierin  die  erforderliche 

Sicherheit  fehlt,  einen  Ohrenarzt  zu  consultiren. 

Nach  Bbieoer  [1)  68,  64  u.  6?]  findet  man  bei  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung  ebeDso, 
wie  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  häufig  auch  Milzschwellung,  selten  dagegen  Herpes 
labialis  und  Icterus, 

Verlauf:  Der  Trommelfelldurchbruch  findet  in  der  Regel  zwischen  dem  2.  und  5., 
meist  am  3.  Tage  der  Erkrankung  statt,  seltener  noch  früher  z.  B.  nach  einigen  Stunden, 
so  insbesondere  häufig  bei  der  scarlatinösen  Mittelohreiterung,  andererseits  auch,  wenn 
das  Trommelfell  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  des  Ohres -abnorm  verdickt  war, 
erst  später,  mitunter  nach  2 — 3  Wochen« 

Mit  dem  Eintritt  der  Perforation  und  dem  durch  dieselbe  stattfindenden  Abfluss 
des  Secrets  aus  der  Paukenhöhle  erfolg  gewöhnlich  sofort  oder  doch  wenigstens  sehr 
bald  ein  vollkommener  Nachlass  der  Schmerzen,  des  Fiebers  und  der  etwa  vorhandenen 
Himsymptome.  Selbst  Kinder,  welche  mit  unregelmässigem  Puls,  Erbrechen,  Zähne- 
knirschen, Delirien,  wiederholten  Convulsionen  und  hohem  Fieber  (39 ^  40^  und  mehr) 
daniederliegen,  entweder  vollkommen  somnolent  oder  vor  Schmerzen  beständig  kläglich 
schreiend  und  winselnd,  erscheinen  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters  durch  das  Trommel- 
fell häußg  wie  mit  einem  Zauberschlage  frei  von  Fieber,  Cerebralsymptomen  und  Schmerzen. 
Dauern  me  letzteren  fort  oder  kehren  sie  bald  wieder,  so  liegt  dieses  entweder  an  einer 
entzündlichen  Reizung  der  knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  oder  an  einer  zu  schnellen 
Verklebung  der  Perforationsöffnung  und  dadurch  bedingter  Eiterretention  im  Cavum 
tympani  oder  endlich  an  Complication  mit  Otit.  ext.  bez.  Erkrankung  des  Warzentheils 
(Periostitis,  Ostitis,  Empyem,  Caries,  Necrose). 

An  diesem  war  in  letzterem  Fall  (cf.  Bezold  [16)  810])  die  oben  erwähnte  Druckempfindlich- 
keit auch  nach  dem  Durohbruoh  des  Eiters  nicht  vollständig  verschwunden  oder  sie  tritt  von 
Neuem  wieder  auf  und  zwar  meist  an  der  oben  bereits  beschriebenen,  dicht  über  dem  Antr. 
mastoid.  gelegenen  Stelle  bez.  an  dem  hinteren  Räude  des  Warzentheils  oder  dem  vorderen  Theil 
seiner  Spitze,  d.  h.  also  an  Stellen,  wo  sich  am  häufigsten  grössere  Zellen  unter  der  Oberfläche 
finden.     Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Warzentheilerkrankung  s.  später. 
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Erwähnt  sei ,  dass  nach  Köilner  [29)  44]  bei  älteren  Leuten  die  Druckempfindlichkeit  und 
Periostschwellung  auf  dem  Warzentheil  und  ebenso  die  Ohrschmerzen  nach  Durchbruch  des 
Trommelfells  manchmal  bis  zu  2  Wochen  fortdauern,  ohne  dass  der  Knochen  erkrankt  ist. 

Ausserordentlich  selten  ist  es  wenigstens  bei  Erwachsenen,  dass  der  Eiter  per  tubam  abfliesst 
und  eine  Trommelfellperforation  ausbleibt  (Schwartze  [7)  175)].  Diese  Fälle  gehören  aber  nach 
unserer  Definition  zu  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung. 

Die  Secreiion  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation  mit- 
unter sehr  stark,  vermindert  sich  bei  günstigem  Verlauf  allmählich  und  sistirt  in  der 
Mehrzahl  der  genuinen  FäUe  (ct.  Politzer  [63)298])  nach  '10 — 20,  seltener  schon  nach 
2 — 3  Tagen,  mitunter  aber  aucli  erst  nach  mehreren  Monaten.  Letzteres  findet  besonders 
häufig  bei  scrophulösen ,  tuberculösen ,  syphilitischen,  diabetischen,  cachectischen  Indi- 
viduen, bei  Scarlatina,  Diphtherie,  Typhus  und  schweren  Puerperien,  bei  chronischen 
Affectionen  der  Nasenrachenschleimhaut  (Blennorrhoe  und  Ozaena),  bei  complicu-ender 
Otit.  externa  und  Warzentheilerkrankung ,  bei  Granulationsbildung  am  Trommelfell  oder 
der  Paukenhöhlenschleimhaut,  bei  Caries  an  irgend  einer  Stelle  des  Schläfenbeins  und 
der  Gehörknöchelchen,  endlich  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  und  in  jenen 
Fällen  statt,  wo  sich  die  haarfeine  Perforation  an  der  Spitze  einer  conisch-zitzenförmigen 
Erhabenheit  befindet  (Politzer  [1.  c],  Katz  [15  u.  16],  Bbzold  [51],  cf.  oben  S.  196).  Auch 
in  diesen  Fällen  kann  Heilum  sogar  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Hörschärfe 
zu  Stande  kommen ;  nicht  selten  aber  erfolgt  hier  der  Vehergang  in  die  chronische  Mittel- 
ohreiterung,  wobei  Ülceration  der  Perforationsränder,  grössere  Defecte  des  Trommelfells 
und  Wucnerungen  an  der  Schleimhaut  entstehen  können. 

Die  Beschaffenheit  des  Secrets  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  die- 
selbe bleiben  oder  auch  wechseln,  so  zwar,  dass  einer  rein  eitrigen  eine  schleimig-eitrige 
oder  schleimige  Absonderung  folgt  und  umgekehrt.  Dass  den  genannten  Formen  im 
Beginn  häufig  eine  seröse  Absonderung  vorausgeht,  wurde  schon  oben  erwähnt.  Bei 
ungünstigem  Verlauf  und  Ausgang  in  Caries  ist  das  Secret  mitunter  jauchig  und  mit  Blut 
vermischt. 

Nach  Aufhören  der  Secretion  kann  die  Trommelfellperforation  ganz  rasch,  schon 
in  wenigen  Stunden,  oder  auch  allmählich  vernarben.  Mitunter  schhesst  sie  sich  aber 
auch  schon  vor  Aufhören  der  Exsudation.  Zuweilen  ist  die  vernarbte  Stelle  —  über  die 
Diagnose  der  Trommelfellnarben  s.  S.  32 — 34  —  von  dem  übrigen  Trommelfell  gar  nicht 
zu  unterscheiden.  In  manchen  Fällen  bleibt  auch  nach  völligem  Aufhören  der  Secretion 
die  Perforation  zunächst  noch  bestehen.  Es  ^ilt  dieses  namentlich  für  grosse  Trommelfell- 
defecte,  wie  sie  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  und  Tuberculose  entstehen.  Zuweilen 
vernarben  dieselben  noch  nach  Jahren. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  können  sich  nach  Ablauf  der 
Secretion  vollkommen  zurückbilden  (s.  diesbezüglich  S.  183),  sodass  dasselbe  später  wieder 
durchaus  normales  Ausseben  zeigt.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen,  Kalkeinlage- 
rungen, Perforationen,  Narben  und  atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück,  welche 
indessen  nicht  immer  eine  nennenswerthe  Beeinträchtigung  des  Gehörs  bedingen. 

Das  Hörvermögen  ist  bei  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  den  ersten 
beiden  Tagen  gewönnlich  nur  wenig,  vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  (am  3. — 5.  Tage) 
in  der  Regel  am  stärksten  herabgesetzt  (Schwartze  [7)  174]).  Während  der  Dauer  der 
Secretion  zeigt  es  meist  vielfache  Schwankungen,  zur  Norm  kehrt  es  gewöhnlich  erst 
einige  Zeit  nach  dem  Verschluss  der  Perforationsöffnung,  bei  günstigem  Verlauf  etwa 
nach  3 — 6  Wochen,  in  anderen  Fällen  erst  nach  mehreren  Monaten  zurück.  Nicht  selten 
aber  bleiben  Hörstörungen  bestehen,  und  zwar  nicht  nur  bei  Uebergang  der  acuten  in 
die  chronische  Mittelohreiterung,  sondern  auch  nach  Ablauf  der  Eiterung  und  Verschluss 
der  Perforationsöffnung,  entweder  bedingt  durch  die  am  Trommelfell  zurückbleibenden 
Veränderungen  oder  in  Folge  von  in  der  Paukenhöhle  entstandenen  Adhaesionen  resp. 
Verdickung  und  Verdichtung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  oder,  was  namentlich  bei 
Scarlatina  und  scarlatinöser  Diphtherie  nicht  selten  ist,  in  Folge  von  Exsudation  in  das 
Labyrinth,  endlich  beim  Uebergang  der  eitrigen  Entzündung  in  den  serös  -  schleimigen 
Mittelohrcatarrh.  Bei  Scarlatina  und  scarlatinöser  Diphtherie  kommen  bleibende  Hör- 
störungen oft  auch  in  Folge  von  ausgedehnten  persistenten  Substanzverlusten  am  Trommel- 
fell zu  Stande,  welche  häufig  von  Caries  bez.  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  begleitet 
sind.  Vollständiger  bleibender  Verlust  des  Gehörs  ist  ungemein  selten  und  nur  bei  Ueber- 
greifen  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  möglich  (Scarlatina,  Diphtherie)  (Schwartze  [1.  c.]). 

Die  auf  der  Höhe  der  Entzündung  gewöhnlich  continuirlichen  subj,  Gehörsempfin- 
düngen  machen  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  allmählich  immer  länger  dauernde 
Intermissionen,  um  nach  Wochen  oder  Monaten  meist  vollständig  zu  verschwinden;  mit- 
unter allerdings  bleiben  sie  lange  Zeit  bestehen. 

Etwa  im  Verlauf  der  Otit.  med.  perforativa  aufgetretene  Facialisläkmung  überdauert 
die  Entzündung  nach  Schwartze  [1.  c]  nur  selten. 

Exitus  letalis  durch  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie,  Anätzung 
der  Carotis   (in  Folge   acuter  Caries)   kann  sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  der  Perforation 
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erfolgen.  Tritt  bei  Otitis  med,  purul.  zu  einer  Zeit,  wo  das  Fieber  längst  geschwunden 
sein  sollte,  also  in  der  2. — 5.  Woche,  ohne  dass  der  Grund  hierfür  in  einer  Secretver- 
haitung  in  der  Paukenhöhle  oder  in  einer  ausserhalb  des  Ohres  gelegenen  Erkrankung 
gesucht  werden  könnte,  von  Neuem  Fieber  ein,  so  muss  zunächst  an  eine  Erkranktmg 
des  Warzentheüs  gedacht  und  dieser  aufgemeisselt  werden  (Haug  [2]).  Nach  Leutert 
[2)  288  u.  10)  46]  muss  das  Auftreten  von  Fieber  unter  diesen  Umständen,  wofern  eine 
Secretverhaltung  in  der  Paukenhöhle,  eine  Furunculose  im  äusseren  Gehörgang  mit  periauri- 
culärer  Abscessbildung ,  eine  sonstige  Erkrankung  des  Körpers  (Angina!)  und  andrerseits 
eine  Meningitis  ex  otitide  ausgeschlossen  werden  kann,  wenigstens  bei  Erwachsenen  den 
dringenden  Verdacht  auf  Sinusthrombose  oder  zum  mindesten  einen  extraduralen  Abscess 
in  der  Umgebung  des  Sinus  erregen  (vergl.  oben  S.  101).  Gesellt  sich  zu  einer  acuten 
Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Secretabflusses  hohes  Fieber  mit  Frösten,  so  handelt 
es  sich  nach  Körner  [2)  9o]  um  Pyaemie^  nach  Leütebt  [1.  c]  um  Sinusthrombose 
oder  perisinöse  Eiterung. 

Diagnose:  Vor  Eintritt  der  Perforation  kann  die  acute  perforative  mit  der 
acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  verwechselt  werden,  zumal  da  es  mitunter  trotz  sehr 
stürmischer,  objectiver  und  subjectiver,  Entzündungssymptome  nicht  zum  Durchbruch  des 
Trommelfells  kommt,  und  in  anderen  Fällen  wiederum  bei  geringfügigen  Erscheinungen 
Perforation  eintritt  (Politzer  [63)  295]).  Nach  dem  Ihirchbruch  des  Eiters  wäre  nur 
noch  eine  Verwechslung  mit  Otit.  ext.  diffusa  möglich.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  dient 
der  Nachweis  der  Trommelfellperforation,  über  welchen  S.  27 — 32  das  Erforderliche  bereits 
gesagt  ist 

Propwse:  Letaler  Ausgang  ist  bei  Otitis  media  acuta  perforativa  relativ  selten, 
namentlich  nach  Eintritt  der  Perforation.  Selbst  die  bedrohlichsten  Zeichen  meningitischer 
Keizung  pflegen  nach  Schwartzb  [7)  i76l  wieder  vorüberzugehen,  und  auch  bei  schwerer 
metastasirender  Pyaemie  (Reinhard  u.  Ludbwig  [1])  ist  Genesung  nicht  ausgeschlossen. 
Die  meisten  Fälle  von  acuter  perforativer  Mittelohrentzündung  sonst  gesunder  Individuen 
enden ,  wenn  von  vornherein  eine  richtige  Behandlung  eingeleitet  wird  und  die  Patienten 
sich  die  nothwendige  Schonung  angedeihen  lassen,  mit  vollkommener  Heilung  im  Laufe 
von  4 — 6  Wochen. 

Nach  Heine  [1]  bietet  die  acute  Otit.  med.  perf.  jenseits  des  40,  Lebensjahres  eine 
ungünstigere  Prognose,  als  bei  jüngeren  Individuen.  Die  Ursache  hierfür  wird  von  ihm 
in  der  mit  zunehmendem  Alter  eintretenden  Sclerosirung  des  Warzentheils  bei  erhaltener 
Spongiosa  der  Pyramide  gesucht,  was  zur  Folge  hat,  dass  die  Entzündung  leichter  auf 
das  Schädelinnere  übergreift,  während  äusserlich  erkennbare  Symptome  m  der  Regio 
mast.  fehlen.    Man  soll  deswegen  hier  mit  der  Aufmeisslung  nicht  lange  zögern. 

Auch  die  bei  Scharlach,  Pocken  und  Typhus  so  häufig  von  der  acuten  Mittel- 
ohreiterung zurückbleibenden  dauernden  Hörstörungen  würden  sich  (cf.  Schwartze  p.  c.]) 
meist  vermeiden  lassen,  wenn  im  Beginn  des  Ohrenleidens  eine  richtige  Behandlung  ein- 
geleitet würde.  Leider  aber  pflegt  dieses  wegen  der  schweren  Allgemeinerkrankung  zu- 
nächst wenig  beachtet  oder  auch,  wenn  die  Patienten  wegen  ihres  betäubten  oder  bewusst- 
losen  Zustandes  nicht  selbst  über  das  Ohr  klagen,  ganz  übersehen  zu  werden. 

üeber  die  im  Verlauf  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  mitunter  auftretenden 
Complicationen  mit  Periostitis  und  Ostitis  mastoidea  sowie  mit  Caries  und  Necrose  der 
knöchernen  Mittelohrwände  und  der  Gehörknöchelchen  s.  später  in  den  Capitehi  „Krankheiten  des 
Warzentheils**  imd  „Gariee  und  Necroee",  über  die  seltenere  Complication  mit  Meningitis,  Hirn- 
abscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  oder  Septicaemie  in  dem  Capitel  XII.  üeber  den  Aasgang 
der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung  s.  S.  198. 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  setze  man  dicht  vor  und  hinter  der  Ohrmuschel 
Blutegel  (s.  S.  119),  welche  namentlich  im  Beginn  der  PJntzündung  eine  wesentliche  Er- 
leichterung zu  verschaffen  pflegen.  Gleichzeitig  verordne  man  Bettruhe  und  gegen  starke, 
in  der  Nacht  auftretende  Schmerzen  Morphium  oder,  falls  dieses  schlecht  vertragen  wird, 
Chloralhvdrat  bez.  Sulfonal  (s.  S.  190).  Ein  weiteres  empfehlenswerthes  Mittel  zur  Linderung 
der  Schmerzen  ist  die  Application  einer  Eisblase  auf  das  Ohr  (s.  S.  120)  und,  wenn  diese 
nichts  nützt  oder  die  Schmerzen  sogar  steigert,  die  versuchsweise  Anwendung  hydropathischer 
feuchtwarmer  UeberscMäge  (s.  S.  120)  und,  hilft  auch  dieses  nichts,  häufiges  Anfüllen 
des  Gehörgangs  mit  blutwarmem,  abgekochtem  Wasser  oder  besser  ebensolcher  l^/^^iger 
Borsäurelösung  für  je  5 — 10  Minuten. 
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Wird  durch  diese  Verordnungen  ein  erheblicher  Nachlass  heftiger  Schmerzen  inner- 
halb 2  bis  höchstens  3  Tagen  nicht  herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommelfell- 
paraceniese,  insbesondere  wenn  man  Eiter  in  der  Paukenhöhle  voraussetzen  darf,  was 
namentlich  bei  sehr  starker  Vorwölbung  des  Trommelfells  und  bei  der  relativ  selten  vor- 
kommenden gelben  Verfärbung  desselben  durch  hindurchschimmernden  Eiter  der  Fall  sein 
wird.  Die  Operation,  über  deren  Technik  S.  1 22  ff.  zu  vergleichen  ist,  kürzt  den  Schmerz 
ab  und  vermindert  nach  Schwartze  [7)  its],  indem  sie  die  Schleimhaut  entlastet,  wahr- 
scheinlich auch  die  Gefahr  „der  Fortleitung  der  Entzündung  auf  den  Knochen  und  auf 
die  Schädelhöhle".  Bei  allen  heftigen  Formen  von  Otit  media  im  Scharlach  und 
Typhus  empfiehlt  Schwartze  [7)  250] ,  die  Operation  stets  so  früh  als  möglich  vorzu- 
nehmen, weil  hierdurch  oft  den  unheilbaren  Folgezuständen  im  Gehörapparat  vorgebeugt 
werden  könne,  desgleichen  auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  frühere  Erkrankungen  ver- 
dickt und  der  spontane  Durchbruch  des  Eiters  in  Folge  dessen  erschwert  ist,  wobei  leicht 
eine  Fortleitung  der  eitrigen  Entzündung  auf  Labyrintii  und  Schädelhöhle  stattfinden  kann. 
Die  Paracentese  ist  femer  sofort  vorzunehmen,  wenn  nicht  nur  Druckempfindlichkeit,  son- 
dern auch  Schwellung  der  Kegio  mastoid.  ohne  Schwellung  des  Gehörgangs  besteht,  sodann 
wenn  nach  zu  raschem  Verschluss  der  spontanen  oder  künstlichen  Trommelfellperforation 
heftige  Schmerzen  und  andere  Erscheinungen  von  Eiterretention  wieder  auftreten,  und  end- 
lich ganz  insbesondere,  wenn  drohende  Allgemeinerscheinungen  (sehr  hohes  Fieber, 
Koßfischmerz  und  Himsymptome)  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle 
befürchten  lassen.  Nicht  selten  ist  eine  Erweiterung  der  Trommelfellperforaiion  mit  der 
Paracentesennadel  oder  besser  mit  einem  vom  abgestumpften  Trommelfellmesser  (Taf.  XV 
Fig.  15)  auch  in  solchen  Fällen  nothwendig,  wo  der  Eiter  zwar  spontan  das  Trommelfell 
durchbrochen  hat,  die  Perforationsöfl&iung  aber  nicht  gross  genug  ist,  um  ihm  freien  Ab- 
fiuss  zu  gestatten,  sodass  in  der  Paukenhöhle  doch  eine  Secretverhaltung  stattfindet. 

Im  Allgemeinen  ist  es  bei  der  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  jedenfalls 
rathsamer,  die  Paracentese  zu  früh,  als  zu  spät  auszuführen,  und  wird 
es  Sache  der  Erfahrung  sein,  im  gegebenen  Fall  zu  entscheiden,  ob  die  Höhe  der  sub- 
jectiven  und  objectiven  Entzündungserscheinungen  sie  sofort  erheischt  oder  noch  einen 
Versuch  mit  den  oben  angegebenen  anderen  Mitteln  zur  Linderung  des  Schmerzes  zulässt 
Hören  die  Schmerzen  nach  der  Paracentese  nicht  bald  vollkommen  auf,  so  versuche  man, 
sie  durch  weitere  Application  der  Eisblase  oder  feuchtwarmer  hydropathischer  Ueberschläge, 
die  dann  allerdings,  damit  die  Wattetampons  im  Ohre  erneuert  werden  können,  oft  ge- 
wechselt werden  müssen,  zu  bekämpfen. 

In  den  selteneren  Mlen,  wo  trotz  spontaner  oder  künstlicher  Trommelfellperforation 
sehr  heftige  Schmerzen  oder  gar  Himsymptome  andauern,  kann  es  sich,  wenn  nicht  etwa 
eine  Complication  mit  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  extraduralem  Himabscess  vorliegt, 
erstens  um  Eiterretention  wegen  zu  kleiner  bez.  ungünstig  (also  im  oberen  Theil  der 
Membran)  gelegener  Perforationsöf&iung  oder  Verlegung  derselben  durch  Granulationen, 
zweitens  um  ein  Ergriffönsein  der  tiefen  periostalen  Schleimhautschichten  und  drittens  um 
eine  Erkrankung  des  Warzentheils  handeln.  Im  ersteren  Fall  müssen  wir  dem  zurück- 
gehaltenen Eiter  durch  Vergrösserung  der  Perforation,  Anlegen  einer  Gegenöffnung 
im  unteren  Theil  des  Trommelfells,  bez.  Beseitigung  der  Granulationen  durch  Aetzung 
mit  Chromsäure  freieren  Abfluss  verschaffen.  Im  zweiten  empfehlen  sich  nach  Schwartze 
[7)  178]  Inunctionen  von  Ung.  hydrarg.  cinereum  oder  subcutane  Subliraatinjectionen  bis  zum 
Eintritt  der  Salivation,  im  dritten  WiLDE'scher  Schnitt  oder  Auftneisselung  des  Warzen- 
theils nach  den  später  bei  den  Krankheiten  des  letzteren  zu  erörternden  Gmndsätzen. 

Der  Ohreingang  soll  vom  Beginn  der  Krankheit  an  dauernd  durch  einen  stets  rein 
zu  haltenden  losen  Tampon  aus  anti-  oder  aseptischer  Watte  bez.  Gaze  verschlossen  ge- 
halten werden. 

Bezüglich  der  Behandlung  nach  Eintritt  der  Perforation,  sei  dieselbe  spontan  erfolgt 
oder  künstlich  geschaffen,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  noch  weit  aus  einander: 

Die  Einen,  wie  Huysmann  [1]  und  Haug  [8]  (vergl.  auch  Hesslbr  [8])  verpönen 
jede  Ausspülung  des  Ohres,  jede  Einträuflung  in  dasselbe  und  jede  Luftdouche,  m  der 
Befürchtung,  dass  hierbei,  sei  es  aus  dem  Gehörgang,  sei  es  aus  dem  Nasenrachenraum, 
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neue  Infectionskeime  in  das  Mittelohr  gelangen  und  hier  zu  einer  Verschlimmerung  bez. 
Verlängerung  der  Entzündung  führen  könnten.  Sie  beschränken  sich  darauf,  einer  von 
Gradenigo  und  Pbs  [2]  ausgehenden,  principiellen  Directive  folgend,  den  „cyclischen  Ab- 
lauf der  Erkrankung**  nicht  zu  stören  und  durch  geeignete  Maassnahmen  möglichst  zu 
fördern.  In  diesem  Sinne  verwerfen  sie  auch  alle  Pulverinsufflatianen  in  den  Gehörgang, 
weil  durch  solche  eine  Secretverhaltung  im  Mittelohr  verursacht  werden  könnte.  Haug's  [8] 
„absolut  trocketie  Indifferentbehandlung**  besteht  „lediglich  in  einer  einfachen,  allerdings 
sehr  peinlich  vorgenommenen  Reinigung  und  Trockenlegung  des  Gehörgangs  mittels  steriler 
(nicht  antiseptischer)  Watte;  hierauf  folgt  die  Einführung  eines  sterilen  Gazestreifens 
(event.  Chinolinnaphtolgaze,  da  diese  absolut  nicht  reizt).  Die  Trockenlegung  wird  ein- 
bis  zweimal  des  Tages  vorgenommen ,  wenigstens  anfänglich  bei  grösserer  Menge  des 
Secrets,  ebenso  werden  die  durchtränkten  Gazestreifen  gewechselt,  was  letzteres  event. 
noch  öfter  wiederholt  werden  kann  (vom  Patienten  selbst)".  Die  Luftdouche  wendet  H. 
nur  m  denjenigen,  übrigens  recht  seltenen  Fällen  an,  wo  sich  das  Gehör  von  selbst  gar 
nicht  bessern  will,  aber  auch  hier  nur  dann,  wenn  sie  absolut  keine  Schmerzen  im  Obre 
mehr  hervorruft,  wenn  femer  weder  am  Trommelfell,  noch  in  der  Paukenhöhle,  weder 
in  der  Nase,  noch  im  Rachen  acute  oder  subacute  Reizzustände  mehr  vorhanden  sind, 
unier  keinen  Umständen  aber  vor  Ablauf  der  ersten  14  Tage.  Auch  empfiehlt  er  den 
Patienten,  während  der  acuten  Zeit  die  Nase  so  wenig  und  so  leise  zu  schnauzen,  als 
irgend  thunlich,  und  überhaupt  jede  willkürliche  Luftverdichtung  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden.  Er  behauptet,  dass  bei  solcher  Behandlung  nicht  nur  die  mastoidealen  und 
anderweitige  Complicationen  sehr  viel  seltener  seien,  als  früher,  sondern  dass  auch  die 
Dauer  der  acuten  perforativen  Mittelohreiterung  um  beinahe  die  Hälfte  abgekürzt  werde: 
sie  werde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  5 — 6  auf  2 — 3  Wochen  reducirt. 

Hessler  [8]  weist  die  Kranken  an,  sich  den  Gehörgang  zur  Entfernung  des  Eiters  mittels 
locker  gewickelter  Wattetampons  so  oft  als  möglich  auszutupfen  und  in  der  Nacht  das  Ohr  auf 
ein  aus  Watte  gewickeltes  Kxanzkissen  hohl  zu  legen.  Der  Watteverschluss  des  Ohreingangs  soll 
nach  H.  aufgegeben  werden,  da  er,  was  von  Brieger  und  Noltenius  (ebenda)  wohl  mit  Recht 
bestritten  wird,  Eiterverhaltung  im  Ohre  erzeugen  könne.  Mit  der  Entfernung  vergrösserter  Hals- 
und  Rachemnandeln  wartet  Hessler  nicht,  bis  die  Mittelohreitenmg  geheilt  ist,  vielmehr  unternimmt 
er  dieselbe,  sobald  durch  die  Paracentese  die  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  behoben  ist. 

Nach  Stacke  (ebenda  [78])  ist  bei  acuter  Mittelohreiterung  nicht  nur  das  Spritzen,  sondern 
auch  das  forcirte  Austupfen  zu  vermeiden.  S.  beschränkt  sich  auf  einen  blossen  Wechsel  der 
aseptischen  (jazetampons ,  welche  das  Secret  im  Gehörgang  aufsaugen  sollen.  Bei  profuser  Se- 
cretion  gestattet  er  den  Patienten,  die  Gazetampons  zu  wechseln,  niemals  aber  das  Ohr  selbst 
auszutupfen. 

RiCH.  MÖLLER  (vergl.  Büchner  [i])  reinigt  das  kranke  Ohr  täglich  einmal  vorsichtig  und 
sorgfältig  mit  einem  Wattestäbchen  und  fUhrt  dann  einen  gut  aufsaugenden  sterilisirten  Gazestreifen 
nicht  zu  lose,  aber  auch  nicht  zu  fest  in  den  Gehörgang  ein,  während  über  das  Ohr,  ohne 
Zwischenlagerung  von  Watte,  ein  je  nach  der  Stärke  der  Absonderung  mehr  oder  weniger  grosser 
Verband  von  ebenfalls  gut  aufsaugender  sterilisirter  Gaze  zu  liegen  kommt.  Der  Verbandwechsel 
wird  nur  alle  24  Stunden  vorgenommen,  in  den  allerseltensten  Fällen,  bei  sehr  reichlicher  Secretion, 
schon  nach  12  Stunden;  anstatt  dessen  kann  aber  auch,  wenn  die  Durchtränkung  keine  zu  starke 
ist,  etwas  neue  Gaze  über  den  alten  Verband  gelegt  werden. 

Nach  Lermoyez  und  Hkt.mf.  [2]  empfiehlt  es  sich,  die  zum  Verschluss  des  Meatus  noth- 
wendigen  Wattepfropfe  in  grösserer  Anzahl  vorher  zu  bereiten,  dann  zu  sterilisiren  und  in  einem 
verschlossenen  ^hälter  aufzubewahren,  aus  dem  sie  jedesmal  nur  mit  einer  ausgeglühten  Pinoette 
herausgenommen  werden.  Noch  einfacher  sei  es,  den  WattetrSger  mit  dem  in  ihm  befestigten 
Tampon  in  gesättigten  Boralcohol  zu  tauchen  und  anzuzünden,  worauf  die  Watte  in  wenigen 
Seeunden  voUkonmien  sterilisirt  sei,  ohne  von  ihrer  hydrophilen  BeechafTenheit  einzubüssen. 

Den  Anhängern  der  eben  erörterten  Behandlungsmethode  gegenüber  steht  Bezold  [6)  138], 
welcher  noch  im  Jahre  1895  jeder  Ausspülung  des  Gehörgangs  —  er  benutzt  hierzu  stets  ge- 
sättigte Borsäurelösung  —  bei  acuter  Mittelohreitenmg  sowohl,  wie  bei  chronischer  das  PouTZER'sche 
Verfahren  folgen  zu  lassen  empfiehlt,  ausser  bei  nachgewiesenen  oder  wenigstens  vermutheten  diph- 
therischen Processen  im  Rachen-  und  Nasenrachenraum,  bei  welchen  er  das  PoLiTZER'sche  Ver- 
fjEduren  durch  die  GrehÖrgangsluftdouche  ersetzt.  Hiemach  trocknet  Bezold  dann  mittels  watte- 
umwickelter, ungeknöpfter,  nach  Bedarf  gekrümmter  Sonden  unter  Spiegelcontrolle  gründlichst 
nicht  nur  den  Grehörgang,  sondern  auch  die  Paukenhöhle  tmd,  so  weit  wie  möglich,  auch  ihre 
Adnexa  aus.  Sodann  lässt  er  stets  eine  Borsäurepulver  -  Insufflation  folgen.  Auch  bei  profuser 
Secretion  soll  diese  Procedur  nur  einmal  täglich  ausgeführt  werden.  B.  [6)  I4i]  kennt  nur  eine 
Contraindication  gegen  die  Borsäurepulver-InsufHationen :  das  in  seltenen  Fällen  zunächst  im  Gehör- 
gang, bei  längerer  Fortsetzung  auch  in  seiner  weiteren  Umgebung  aufb'etende  Borsäureeczem 
(s.  S.  147).  Ein  solches  erheischt  sofortiges  Aussetzen  der  Insufflationen,  während  die  Ausspülungen 
mit  gesättigter  Borsäurelösung  auch  in  diesen  Fällen  vertragen  werden. 

Jacx)bson  [2,  14  u.  8)  197,  i98  u.  207]  hat  sich  gegen  die  Anwendung  der  Luft- 
douche bei  acuter  Mittelohreitenmg  wiederholentlich  ausgesprochen  und  zwar  zuerst  be- 
reits  im  Jahre   1882,   wohl   als  einer  der  Ersten.     Nach  seiner  Erfahrung  treten  nach 


202  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Application  der  Luftdouche  und  wohl  zweifellos  in  Folge  derselben  oft  genug  von  Neuem 
Schmerzen  ein,  eine  bereits  sistirte  Eiterung  hebt  wieder  an  und  mitunter  zeigt  sich  auch 
eine  erhebliche  und  dauernde  Hörverschlechterung.  Allerdings  werden  diese  üblen  Folgen 
nicht  immer  beobachtet,  ja  es  giebt  sogar  Fälle,  in  denen  die  Luftdouche  zunächst  eine 
subjective  Erleichterung  bewirkt,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  sie  das  mit  dickflüssigem 
Secret  stark  angefüllte  Mittelohr  plötzlich  freier  macht  Doch  sind  das  nur  seltene  Aus- 
nahmen. Meist  übt  die  Luftdouche  bei  der  acuten  Mittelohreiterung  nach  Jacobson  nicht 
nur  keine  günstige,  sondern  vielmehr  eine  entschieden  ungünstige  Wirkung  aus.  Er  appU- 
cirt  dieselbe  daher  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  niemals,  solange  noch  eine 
Trommelfellperforation  vorhanden  ist,  und  auch  nach  dem  Verschluss  der  letzteren  nur 
dann,  wenn  sich  das  Gehör  von  selbst  bez.  unter  dem  Einfluss  von  über  Nacht  anzu- 
wendenden hydropathischen  üeberschlägen  über  die  Ohrmuschel  absolut  nicht  bessern  will, 
und  wenn  die  subjectiven  Entzündungserscheinungen  mindestens  14  Tage  lang  vollständig, 
die  objectiven  fast  vollständig  geschwunden  sind.  Eine  Ausnahme  von  dieser  B^l  macht 
Jacobson  höchstens  in  derjenigen  Fällen,  wo  eine  doppelseitig e,  hochgradige  Schwerhörig- 
keit besteht,  von  der  Patient,  da  sie  ihn  sehr  belästigt,  gern  möglichst  bald  befreit  sein 
möchte.  Aber  hier  sowohl,  wie  auch  in  allen  übrigen  Fällen  von  acuter  Mittelohr- 
entzündung wendet  er  die  Luftdouche  stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  und  geringster 
Druckstärke  an  und  setzt  sie  sofort  aus,  wenn  subjectiv  oder  objectiv  irgendwelche  Reiz- 
erscheinungen, wie  Schmerz,  Zunahme  oder  Wiederbeginn  der  Secretion,  vermehrte  Röthung 
des  Tronmielfells  und  dergl.  danach  auftreten.  Er  bemerkt  [22)  sos],  dass  er  zu  diesen 
Grundsätzen  nicht  erst  durch  die  von  zahlreichen  ausgezeichneten  Ohrenärzten,  in  erster 
Linie  von  Zaufal,  sicher  mit  grösstem  Recht  gegen  die  Anwendung  der  Luftdouche  bei 
acuten  Mittelohrentzündungen  erhobenen  bacteriologischen  Bedenken,  sondern  vielmehr  schon 
durch  die  practische  Erfahrung  geführt  worden  ist,  dass  derartige  Fälle  unter  der  von 
anderer  Seite  verordneten  Luftdouchebehandlung  oft  einen  besonders  schweren  Verlauf 
nahmen,  und  durch  die  Erwägung,  dass  letzterem  sehr  wohl  eine  Zerrung  und  Zerreissung 
der  entzündeten  Theile,  wie  auch  ein  Hineinschleudem  von  Secret  in  noch  nicht  erkrankte 
Abschnitte  des  Mittelohrs  (Kuppelraum,  Warzentheil)  oder  gar  in  die  Schädelhöhle  zu 
Grunde  liegen  könne.  Aus  denselben  Gründen  hält  Jacobson  es  auch  für  sehr  wichtig,  bei 
jeder  acuten  Mittelohrentzündung  etwa  vorhandenen  starken  Hustenreiz  durch  geeignete 
narcotische  oder  andere  Mittel  zu  beseitigen. 

Wenn  er  demnach  bezüglich  der  Lufteintreibungen  den  neuerdings  von  Htjysmann 
und  Haug  betonten  ablehnenden  Standpunkt  vollkommen  theilt,  so  kann  er  doch  im 
TJebrigen  diesen  Autoren  nicht  unbedingt  beipflichten.  Gewiss  lehrt  jeden  beschäftigten 
Ohrenarzt  die  eigene  Erfahrung,  dass  acute  Mittelohroiterungen  auch  ohne  jede  Ausspülung 
heilen  können  unter  einfacher  häufiger  Erneuerung  der  den  äusseren  Theil  des  Gehörgangs 
lose  verschliessenden  Wattepfropfe.  Doch  trifft  dieses  nach  Jacobson  [22)  204]  sicher 
nicht  für  alle  Fälle  zu,  insbesondere,  wenn  das  abgesonderte  Secret  dickflüssig  ist  und 
zähe  Klumpen  von  Schleimeiter  bildet.  Ausserdem  aber  dürfte  nach  ihm  die  Gefahr, 
durch  Ausspülung  des  Gehörgangs  C!omplicationen  hervorzurufen  oder  den  Ablauf  der 
Mittelohrentzündung  zu  verzögern,  nicht  allzu  gross  sein,  wenn  man  dazu  nur  eine  steri- 
lisirte  Spritze  und  gleichfalls  sterilisirte  blutwarmö  Flüssigkeit,  Wasser  oder  1^/oige 
ßorsäurelösung,  benützt  und  sich  beim  Spritzen  mit  einer  ganz  geringen  Drackstörke 
begnügt.  Auch  soll  Patient  nach  dem  Spritzen  eine  Stunde  lang  nicht  in's  Kalte  bez. 
aus  dem  Zimmer  gehen.  Da  aber  immerhin  die  Möglickeit,  dass  durch  das  Spritzwasser 
aus  dem  Gehörgang  Bacterien  in  die  Paukenhöhle  geschwemmt  werden  und  hier  Schaden 
anrichten  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  mag  man  es  bei  jeder  acuten 
Mittelohreiterung  zunächst  mit  der  Trockenbehandlung  versuclien  und  erst,  wenn  in 
2 — 3  Wochen  eine  Abnahme  der  Secretion  hierbei  nicht  eintritt,  den  Gehörgang  täglich 
einmal  unter  den  oben  angegebenen  Cautelen  leise  ausspülen.  Entschieden  zu  verwerfen 
ist  nach  ihm  im  Einklang  mit  Stacke,  dass  man  die  Kranken  selbst  zur  Entfernung 
des  Eiters  sich  den  Gehörgang  mit  einem  watteumwickelten  Tamponträger  vulgo  „Watte- 
stäbchen"  austupfen  lässt.     Denn  hierbei  können  einmal  Verletzungen    entstehen,    welche. 
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auch  wenn  sie  nur  oberflächlich  sind,  zu  Entzündungen  im  Gehörgang  und  am  Trommel- 
fell Veranlassung  geben  können,  sodann  aber  haben  nach  Jacobson  [1.  c]  selbst  gebildete 
Patienten  meist  durchaus  kein  genügendes  Verständniss  f&r  die  bei  derartigen  Manipula- 
tionen absolut  nothwendige  Asepsis  und  ist  ihnen  ein  solches  kaum  beizubringen.  Auch 
das  Einführen  von  Gazestreifen  mit  der  Pincette  den  Patienten  selbst  zu  überlassen,  ist 
aus  den  angeführten  Gründen  nicht  rathsam.  Wo  also  nicht  etwa  ein  geschultes  Warte- 
personal für  die  Einführung  von  Gazestreifen  zur  Verfügung  steht  —  und  das  wird  ja 
nur  selten  der  Fall  sein  — ,  verfährt  man  am  besten,  wenn  man  die  Entfernung  des 
Secrets  aus  dem  Ohre  während  der  ersten  2 — 3  Wochen  nach  Eintritt  der  Perforation 
einfach  dadurch  bewirkt,  dass  man  die  Patienten  in  den  äusseren  Abschnitt  des  Meatus 
einen  nicht  zu  grossen  kugel-  oder  kegelförmige  Wattepfropf  lose  einführen  und  je  nach 
der  Eeichlichkeit  der  Absonderung  häufiger  oder  seltener,  d.  h.  alle  Stunden,  alle  2  Stunden 
oder  auch  event  alle  10  Minuten,  erneuern  lässt  Jaoobson  benützt  hierzu  einfache 
sterilisirte  hydrophile  Verbandtvatte,  lässt  aus  derselben  mit  sorgsam  gereinigten  Händen 
eine  grosse  Anzahl  passender  Pfropfe  formen,  in  einem  reinen,  bedeckten  Gefäss  auf- 
bewahren und  womöglich  mit  einer  sterilisirten  Pincette  in  den  Ohreingang  stecken.  Besser 
wäre  es  vielleicht  noch,  wenn  man  die  bereits  geformten  Pfropfe  nochmals  sterilisiren 
könnte  (vergl.  S.  201).  Im  IJebrigen  sollen  die  Patienten  möglichst  viel  auf  dem  kranken 
Ohre  liegen,  damit  das  Secret  gut  abfliessen  kann.  Klebt  die  Watte  leicht  an  den  Ge- 
hörgangswänden an,  so  muss  man  sie,  um  keine  Hauterosion  zu  verursachen,  mit  grosser 
Vorsicht  entfernen  und  den  äusseren  Theil  des  Meatus  öfters  mit  etwas  Borsalbe  (Acid. 
boric.  1,0,  Vaselin.  flav.  ad  15,0)  bestreichen  lassen,  wodurch  das  Anbacken  verhütet 
wird.  Eine  Eiterretention  durch  den  Wattepfropf  ist,  wenn  man  denselben  nur  locker  in 
den  äusseren  Abschnitt  des  Meatus,  nicht  aber  fest  und  tief  einführt,  ausgeschlossen. 
Beim  Austupfen  des  Gehörgangs  mit  dem  Wattestäbchen  befleissige  man  sich,  um  jede 
Reizung  und  Verletzung  zu  vermeiden,  der  grössten  Vorsicht  und  Behutsamkeit.  Ist 
dasselbe  den  Patienten  auch  so  noch  sehr  empfindlich,  so  kann  man  in  den  ersten  Tagen 
ohne  Schaden  davon  Abstand  nehmen.  Später  aber  werden  es  sich  die  Kranken  ohne 
jedes  Sträuben  gern  gefallen  lassen. 

Einträuflungen  kommen  bei  der  acuten  Mittelohreiterung  nach  Eintritt  der  Perforation 
zunächst  noch  weniger  in  Frage,  als  Ausspritzungen  des  Gehörgangs.  (Vergl.  über  das  Wirkungs- 
gebiet der  Einträuf  lungen  und  Ausspülungen  und  ihre  möglichen  Ge£Eihren  auch  Lewin  [1],  S.  200, 
202,  117  u.  111.)  Es  könnte  sich  hier  im  Beginn  wohl  nur  um  Instillation  von  Cocainiösung 
handeln,  um  etwaige  Schmerzen  zu  lindem.  Dieses  indessen  wird  sich  ebenso  gut  auch  auf 
andere  Weise,  durch  Eisbehandlung  oder  hydropathische  üeberschläge ,  durch  narcotische  Ein- 
reibungen in  der  Umgegend  des  Ohres  oder  durch  innerliche  Verabreichung  von  Narcoticis, 
erreichen  lassen,  und  wird  man  daher  die  Gefahr,  durch  Einträuflungen  in  den  Gehörgang 
vielleicht  eine  neue  Infection  des  Mittelohrs  heraufzubeschwören,  in  den  allermeisten  Fällen 
wohl  vermeiden  können.  Dazu  kommt,  dass  nach  Baumqabten  [1]  Instillationen  von  (Cocain- 
iösung bei  acuter  Mittelohreiterung  leicht  Intoxicationserscheinungen  hervorrufen.  B.  sah  in 
einem  Falle  Schwindel,  taumelnden  Gang,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  schon  nach  Einträuflung 
von  2 — 3  Tropfen  einer  5**/oigen  Cocamlösung.  Dementgegen  wird  die  Gefahr  einer  Cocain- 
vergiftung  vom  Mittelohre  aus  neuerdings  von  Ostmann  [15]  und  Grünert  [14]  als  sehr  gering 
bezeichnet. 

Was  endlich  die  von  Bezold  [11]  empfohlenen  Insufflaiionen  von  Borsäurepulver  betnfft, 
so  ist  jetzt  wohl  die  Mehrzahl  der  Autoren  (vergl.  Schwartze  [24  u.  7)  179  u.  202] ,  Stacke  [8], 
Grvmng  [1],  Kretschmaxn  [8  u.  9)  111],  W.  Meyer  [2],  Gruxert  [6],  Brieger  [1)  125 ff.],  Hauo 
[23)  31]  u.  A.)  der  Ansicht ,  dass  dieselben  bei  kleinen  oder  ungünstig ,  d.  h.  zu  hoch  gelegenen 
Perforationen  durch  Verlegung  derselben  eine  Secretverhaltung  im  Mittelohr  und  in  Folge  dessen 
Schmerzen,  ja  vielleicht  sogar  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Warzentheil  oder  die 
Schädelhöble  hervonufen  können  und  demnach  bei  den  meisten  acuten  Mittelohreiterungen  ver- 
mieden werden  sollen.  Diese  Ansicht,  die  Bezold  [12,  13  u.  6)  135 ff.]  allerdings  bekämpft,  ist 
wohl  zweifellos  richtig;  insbesondere  ist  es  durchaus  unzulässig,  die  Insufflationen  dem  Patienten 
selbst  zu  überlassen,  weil  hierbei  leicht  viel  zu  grosse  Mengen  des  Pulvers  in  das  Ohr  geblasen 
werden.  Wenn  dieselben  nicht  noch  häufiger  zur  Secretverhaltung  führen,  als  es  thatsachlich 
geschieht,  so  dürfte  dieses  nach  Jacobson  [22)  206]  darauf  beruhen,  dass  die  Borsäure  unter  dem 
Einfluss  der  alkalischen  Secrete  sich  sehr  rasch  in  borsaure  Alkahsalze  verwandelt,  welche  letztere 
in  Wasser  leichter  löslich  sind,  als  die  reine  Säure.  Aus  diesem  Grunde  konmit  eine  Eiter- 
retention durch  Borsäurepulver  wohl  weniger  leicht  zu  Stande,  als  durch  viele  andere  pulver- 
iÖnnige  Medicamente.    Immerhin  ist  die  Gefahr  bei  kleiner  Perforation  und  profuser  SeJjretion 
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doch  eine  viel  zu  grosse,  sobald  man  sich  nicht  auf  Insufflation  ganz  geringer  Pulvermengen 
beschränkt. 

Aus  diesem  Grunde  wendet  Jacobson  [1.  c]  Pulvereinblastmgen  (s.  S.  118)  bei  der 

acuten  Mittelohreiterung  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  niemals  an;  hat  sich  die 
Absonderung  aber  2 — 3  Wochen  nach  Eintritt  der  Perforation  noch  gar  nicht  vermindert, 
so  versucht  er,  sie  durch  leichte  Bestäubung  der  häufig  stark  macerirten  und  secemiren- 
den  Gehörgangswände  bez.  Trommelfelloberfläche  zu  bekämpfen.  Vorher  ist  das  Secret  aus 
dem  Meatus  mittels  des  Wattestäbchens  oder,  wenn  es  hierzu  zu  zähe  ist,  durch  Aus- 
spülungen in  der  oben  (S.  202)  angegebenen  Weise  zu  entfernen.  In  die  Perforation 
selbst  bläst  er  eine  dünne  Schicht  Borsäurepulver  nur  dann  ein,  wenn  ihr  kleinster 
Durchmesser  mindestens  2 — 3  mm  gross  ist,  und  auch  dann  erst,  wenn  nach  2 — 3 
Wochen  eine  Abnahme  der  Secretion  nicht  stattgefunden  hat.  Wird  die  Insufflation  gut 
vertragen,  so  kann  man  sie  am  nächsten  Tage  wiederholen,  sobald  das  Pulver  nach 
24  Stunden  vollständig  gelöst  bez.  aufgesogen  ist,  bleibt  es  länger  liegen,  entsprechend 
seltener.  Am  Schluss  der  Behandlung  bleibt  es  ganz  trocken,  und  braucht  man  es  dann, 
da  es  gewöhnlich  weitere  Beschwerden  nicht  verursacht,  überhaupt  nicht  auszuspritzen, 
keinesfalls  aber,  um  die  Eiterung  nicht  wieder  von  Neuem  hervorzurufen,  vor  Ablauf  von 
2 — 3  Wochen.  An  Stelle  der  Borsäurepulverbehandlung,  wenn  sie  nicht  gut  vertragen 
wird  oder  nichts  nützt,  wendet  Jacobson  bei  acuten  Mittelohreiterungen,  bei  denen  2  bis 

3  Wochen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation  von  einer  Abnahme  der  Secretion  noch 
gar  nichts  zu  merken  ist,  mitunter  auch  1 — 3  mal  täglich  Instillation  van  Ohrtropfen 
an  (s.  S.  11 7).  Mit  besonderer  Vorliebe  verwendet  er  hierzu  den  Alcofiol,  freilich  stets  nur 
in  starker    Verdünnung,     Zunächst  lässt   man    1   Theil   Spirit    vini   rectificatiss.    mit 

4  Theilen  abgekochten  Wassers  verdünnen  und  die  Mischung  blutwarm  eingiessen.  Brennt 
diese  noch  zu  stark,  so  muss  sie  noch  dünner  genonmien  werden;  im  anderen  Fall  ver- 
suche man  sie  allmählich  inmier  concentrirter  anzuwenden.  Ein  massiges  Brennen  wälirend 
der  5  bis  höchstens  10  Minuten,  welche  die  Flüssigkeit  im  Ohr  bleiben  soll,  ist  zulässig; 
nach  dem  Herauslassen  aber  darf  der  Patient  keine  Schmerzen  mehr  empfinden.  Geschieht 
dieses,  so  muss  man  den  Alcohol  noch  weiter  verdünnen  bez.  ganz  weglassen. 

Blau  (vergl.  auch  15)466)  wendet  in  Fällen  acuter  Mittelohreiterong  nach  spontaner 
oder  künstlicher  Perforation  des  Trommelfells  desgleichen  fast  immer  die  trockene  Be- 
handlungsmethode an,  indem  er  das  Ohr  des  Kranken  durch  einen  kegelförmigen  Watte- 
pfropf verschliessen  und  denselben  wechseln  lässt,  so  oft  er  von  Eiter  beschmutzt  ist, 
im  Anfang  also  alle  paar  Minuten.  Das  Anstnpfen  des  Ohres  von  Seiten  des  Patienten 
oder  seiner  Umgebung  wird  verboten.  Ausspülungen  (mit  warmem,  abgekochtem  Wasser) 
werden  nur  dann  gemacht,  wenn  bei  der  Untersuchung  wegen  dicklicher  Beschaffenheit 
des  Secrets  auf  andere  Weise  ein  deutliches  Trommelfellbild  nicht  gewonnen  werden 
kann.  Gewöhnlich  ist  unter  dieser  Behandlung  die  Eiterung  gegen  Mitte  oder  Ende  der 
zweiten  Woche  verschwunden,  die  Perforation  hat  sich  geschlossen,  das  Trommelfell  hellt 
sich  schnell  auf  und  das  Gehör  kehrt  ohne  weitere  Nachhülfe  zur  Norm  zurück.  Ist 
letzteres  nicht  der  Fall,  so  tritt  nach  Blau  [1.  c]  die  Indication  für  die  Luftdouche  ein, 
welche  bis  zur  Herstellung  durchweg  normaler  Verhältnisse  fortgesetzt  werden  soll.  Aber 
auch  in  manchen  Fällen  zögernder  Heilung  der  Eiterung  glaubt  Blau  von  der  Application 
der  Luftdouche  Nutzen  gesehen  zu  haben,  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
acuten  Entzündungssymptome  seit  mindestens  8  Tagen  geschwunden  sind,  dass  die  Luft- 
douche mit  nur  ganz  schwachem  Druck  geschieht  und  dass  sie  wieder  ausgesetzt  wird, 
wenn  sich  dabei  oder  danach  die  geringsten  schmerzhaften  Empfindungen  einstellen. 
Borsäureeinblasungen  kommen  mit  Vortheil  dann  zur  Anwendung,  wenn  die  Untersuchung 
eine  sich  stetig  vergrössemde  Perforation  in  den  unteren  Partien  des  Trommelfells  nach- 
weist. Als  Cautelen  bei  jeder  Pulverbehandlung  des  Ohres  sind  nach  Blau  zu  beobachten : 
dass  stets  nur  ganz  geringe  Pulvermengen  eingeblasen  werden,  dass  der  Kranke  sich 
täglich  vorstellt,  und  dass  er  die  stricte  Anweisung  erhält,  bei  den  geringsten  Beschwerden 
(von  dem  anfänglichen  Zischen  abgesehen)  das  eingebrachte  Medicament  wieder  durch 
Ausspritzen  zu  entfernen. 

ScHWARTZE  [7)  179]  eEopfiehlt,  verdünnte  Lösungen  von  Liq.  plumbi  subacetici  und  zwar 
anfangs  1  Tropfen  auf  20  Tropfen  destillirten  Wassers,  später  allmähhch  in  stärkerer  Concen- 
tration  (bis  zu  1  Tropfen  auf  5  Tropfen  Aqu.  dest.)  2 — 3  mal  täglich  in  dwi  unmittelbar  vorher 
ausgespritzten  und  sorgsam  ausgetrockneten  Gehörgang  einzuträufeln  und  5 — 10  Minuten  darin 
zu  lassen.  Indessen  solle  man  diese  Ohrtropfen,  da  sie,  wie  alle  Adstringentien,  eine  irritirende 
Wirkung  haben,  erst  dann  anwenden,  wenn  die  spontanen  Schmerzen  und  die  Druckempfindlich- 
keit in  der  Umgebung  des  Ohres  vollkommen  versdiwunden  sind,  und  femer  niemals  bei  hoch- 
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gelegener  kleiner  Perforation.  Sofort  aber  BoUe  man  sie  aussetzen  resp.  abschwächen,  wenn  sie 
lebhaftes  Brennen  im  Ohre  hervorrufen  und  die  entzündliche  Beizung  vermehren.  Bleiben  Blei- 
niederschlage am  Tronmielfell  haften,  so  sei  die  Eiterung  meist  sistirt,  und  solle  dann  das 
weitere  Ausspritzen  resp.  Einträufeln  eingestellt  werden.  Hört  die  Eiterung  unter  der  angegebenen, 
längere  Zeit  fortgesetzten  Behandlung  nicht  auf,  so  liegt  dieses  nach  Sc^artze  (1.  c),  von  con- 
stitutionellen  Ursachen  abgesehen,  meist  daran,  dass  der  in  der  Paukenhöhle  sich  bildende  Eiter 
wegen  zu  kleiner  oder  hochgelegener,  z.  B.  in  der  Membr.  Shrapnelli  befindlicher,  Perforation 
nicht  frei  genug  abfliessen  kann.  In  solchem  Fall  muss  die  zu  enge  Oeffnung  erweitert  oder 
eine  zweite  recht  breite  im  unteren  Theil  des  Trommelfells  angelegt  werden.  Ist  dieses  geschehen, 
so  empfiehlt  Schwabtze  (L  c),  die  Paukenhöhle  mittels  Durckspritzvng  durch  den  Carter 
(s.  S.  110  u.  111)  auszuspülen,  wozu  man  28 — 30^  R  warme  sterUisirte  '/«^/oige  Kochsalz-  oder 
2— 3  ®/o  ige  Borsäurelösung  benutzt.  In  neuerer  Zeit  indessen  scheint  er  bei  der  ^irtit^  Mittelohr- 
eitemng  die  Durchspülungen  per  tubam  aufgegeben  zu  haben  (vergl.  Leutert  [6]),  wie  dieses 
auch  von  Gomperz,  Eeinuard,  Scheibe  und  Szenes  (A.  38)884 ff.,  1895)  dringend  befürwortet  wird. 
Gbuber  (ebenda)  wendet  sie  bei  acuter  Mittelohreiterung  fast  m'e  an,  Briegeb  höchstens  nach 
Ablauf  aller  acuten  Entzündungserscheinungen.  Sind  es  Granulationswucherungen  an  den  Per- 
fbrationsrändem ,  welche  den  freien  Abfluss  des  Eiters  hindern,  so  zerstört  Schwartze  dieselben 
durch  Aetzung  mit  der  Höllensteinsonde  oder  dem  Galvanocauter  (s.  S.  118  u.  119). 

Bei  den  oben  (S.  196)  erwähnten  kleinen  zapfenförmigen  Excrescenzen  an  der  Perforations- 
stelle empfiehlt  es  sich  nach  Hauq  [2],  sie,  wenn  möglich,  mit  der  Schlinge  abzutragen  oder  mit 
dem  schürfen  Löffel  bez.  galvanocaustisch  zu  zerstören.  Danach  soll  man  mit  dem  Trommelfell- 
messer (Taf.  XV  Yig,  18)  in  die  Perforation  eingehen  und  sie  durch  einige  Drehungen  desselben 
um  seine  Aze  anfrischen.  Katz  [15)  2i6  u.  219]  hält  die  letztere  Procedur  wegen  Kleinheit  der 
Oeffnung  für  unthunlich,  er  empfiehlt  mit  Scuwartze  [7)  179]  ausgiebige  Spaltung  und  Dilatation, 
wo  aber  der  Erfolg  ausbleibt  und  die  Elevation  sich  zu  irgend  fassbarer  Höhe  entwickelt  hat, 
ebenfEÜls  Abtragung  mit  der  Schlinge  oder  einem  anderen  passenden  Instrument  Bezold  [51] 
erwähnt,  dass  er  in  geeigneten  Fällen  die  Abtragung  mit  der  Schlinge  schon  seit  langem  geübt 
hat,  eventuell  verbunden  mit  dem  Anlegen  einer  grösseren  Gegenöffinung  im  hinteren  unteren 
Trommelfellquadranten. 

Bezüglich  der  diätetischen  Vorschriften,  bezüglich  der  Behandlung  gleichzeitiger  Er- 
krankungen der  Nase  und  des  Rachens,  sowie  etwaiger  complicirender  Erkrankungen  des 
Warzentheils,  bezüglich  der  Maassregeln  zur  Verhütuna  von  Recidiven,  der  Verabreichung 
von  Acid,  hydrobromic.  gegen  quälende  pulsirende  subj.  Gehörs empfindungen ,  bezüglich 
endlich  der  Behandlung  etwa  zurückbleibender  Schwerhörigkeit  und  suoj,  Gehörsempfindungen 
mittels  Luftdouche,  federnder  Drucksonde  und  event.  der  Pneumomassage  des  Mittelohr- 
apparats gilt  für  die  acute  perforative  dasselbe,  wie  für  die  acute  einfache  Mittelohr- 
entzündung (vgl.  daher  diesbezüglich  S.  191—195). 

Schubert  [2]  sah  in  Fällen  von  eben  abgelaufener  Otit.  med.  acuta  perforativa,  in  welchen 
die  Secretion  bereits  sistirt,  die  Trommelfellperforation  zugeheilt  war,  das  Gehör  aber  durch 
die  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgesetzte  übliche  Behandlung  nicht  besser  werden  wollte, 
guten  Erfolg  von  einer  Pilocarpincur  (s.  S.  143),  indem  schon  nach  wenigen  Injectionen  das 
durch  Wochen  hindurch  unverändert  gebliebene  Gehör  sich  verdoppelte  und  später  noch  weiter 
zunahm. 

Nach  Zaufal  [13]  (vergl.  auch  Barnick  [1])  bildet  das  Bestehen  einer  Neuritis 
optica  oder  Stauungspapille  bez.  das  Auftreten  hyperaemischer  Erscheinungen  im  Augen- 
hintergrund oder  sonstiger  Symptome  einer  beginnenden  JNeuroretinitis ,  für  welche  eine 
andere  Ursache  als  die  Eiterung  im  Ohre  nicht  gefunden  werden  kann,  sowohl  bei  der 
acnten,  wie  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung,  eine  unbedingte  Indication  zur  möglichst 
baldigen  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  an  welche  sich  event.  noch  die  Eröffnung  eines 
extraduralen  oder  Himabscesses  bez.  des  thrombosirten  Sinus  sigmoideus  anschliessen 
muss.  Denn  diese  Veränderungen  des  ophthalmoscopischen  Befundes,  welche  bei  allen 
mit  einer  Erhöhung  des  Himdrucks  verbundenen  intracraniellen  Krankheitszuständen  (Hirn- 
tumoren, Abscessen,  meningitischen  Exsudaten,  Hydrocephalus  internus  etc.)  aufzutreten 
pflegen,  bilden  hier  nach  Zaufal  ein  Zeichen  für  das  Hinzutreten  von  Meningitis,  Hirn- 
abscess  oder  Sinusthrombose. 

Nach  Zaufal  soll  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  auch  bei  einfachen  Schleim- 
catarrhen  im  Mittelohr  nicht  unterlassen  werden,  da  auch  diese,  wenngleich  sehr  selten,  doch 
mitunter  zu  intracraniellen  Affectionen  führen.  Uebrigens  wird  Zaltal's  Anschauung  von  der 
prognostisch  sehr  ernsten  Bedeutung  einer  zu  Mittelohreiterung  hinzutretenden  Neuritis  optica 
nicht  von  allen  Autoren  getheilt.  Vielmehr  wird  mit  Rücksicht  auf  Fälle,  bei  denen  neben 
anderen  Cerebralsymptomen  (wie  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Schwindel,  Erbrechen,  unregel- 
mässiger Puls,  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken,  Delirien,  Somnolenz  und  Koma)  aus- 
gesprochene Neuritis  optica  bestand  und  in  welchen  alleinige  Aufmeisslung  des  Warzentheils, 
ohne  dass  gleichzeitig  die  Schädelkapsel  eröffnet  und  ein  extraduraler  oder  Himabscess  entieert 
worden  wäre,  vollkommene  Heilung  herbeiführte,  von  Vielen  angenommen,  dass  Neuritis  optica 
bei  den  in  Rede  stehenden  Ohrenleiden  auch  ohne  ernstere  intracranielle  Complication  vor- 
kommen könne. 
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Nach  Jansen  [6)  i— lo]  (hier  auch  Literaturangaben)  findet  sich  Stauungspapille  resp.  Neuritis 
optica  in  seltenen  Fällen  von  uncomplicirter  Sinusthrombose,  in  seltenen  Fällen  von  uncomplicirter 
Pachymeningitis  ext.  pur.,  in  sehr  seltemn  Fällen  von  uncomplidrtem  Empyem  des  Wartentheils  resp, 
Otitis  med.  (hier  nach  Barker  s.  Körner  [2)  115]  durch  Fortleitung  der  entzilndlichen  Processe 
aus  der  Paukenhöhle  auf  die  die  Carotis  int.  begleitenden  Lymphgefasse  entstanden),  ist  am 
häufigsten  bei  Sinusthrombose  mit  Pachymeningitis  ext.  pur.,  seltener  bei  Sinusthrombose  mit 
Arachnitis,  noch  seltener  bei  Sinusthrombose  mit  Himabscess.  Sie  tritt  nach  Jansen  stets  doppel- 
seitig auf,  lässt  sich  in  ihrer  Entwicklung  durch  gründliche  Entleerung  der  Eiterherde  nicht  immer 
aufhalten ,  verläuft  meist  ohne  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens ,  welches  sogar  voll- 
kommen unverändert  bleiben  kann,  führt  nicht  zur  Atrophie,  erfordert  zur  Rückbildung  viele 
Monate,  kann  auch  bei  der  grössten  Ausdehnung  von  Thrombose  und  extraduraler  Eiterung  fehlen 
und  gestattet  keinen  Schluss  auf  Betheiligung  des  Sin.  cavernosus. 

Nach  Schubert  [5]  kommt  die  einfache  capilläre  und  venöse  Injection  der  Papilla  optica 
ohne  Netzhautoedem  nicht  selten  transitorisch  in  spontan  heilenden  Fällen  vor,  die  eigentliche 
Stauungspapille  dagegen  mit  Verschleierung  der  Grenzen  und  starker  Vorwölbung  in  den  Glas- 
körperraum fast  immer  nur  bei  raumbeschränkenden  Processen  im  Schädel. 

Ostmann  [16)1 58]  verneint  das  Vorkommen  allein  vom  Mittelohr  ausgelöster  Veränderungen 
am  Augenhintergrund  auf  das  Entschiedenste  und  meint,  dass  ein  positiver  Befund  hierselbst,  und 
bestände  er  nur  in  beginnender  Röthung  einer  Papille,  ein  letzter  Mahnruf  zu  operativem  Ein- 
schreiten sei,  um  der  drohenden  Gefahr  zumeist  tödtlicher  Complicationen ,  wenn  möglich,  vor- 
zubeugen. Ein  negativer  Befund  beweist  natürlich  nichts,  ebenso  wenig  bietet  das  Vorhandensein 
der  mehrfach  genannten  Augenveränderungen  irgend  welche  differentiell  -  diagnostische  Handhabe, 
um  die  Art  und  den  Sitz  der  hinzugetretenen  Complication  zu  erkennen.  In  ähnlicher  Weise 
sprechen  sich  auch  Gradenigo  [17]  und  Delstanche  [8]  aus. 

Bei  der  Verwerthung  der  V2t,'^\)\txJiypera€mie  für  die  Diagnose  einer  intracraniellen  Compli- 
cation von  Mittelohreiterungen  muss  man  nach  Brieger  [3)  120]  sehr  vorsichtig  sein.  Sie  hat 
nach  B.  eine  diagnostische  Bedeutung  nur  dann ,  wenn  man  ihre  Entwicklung  während  der  Er- 
krankung beobachten  konnte,  wenn  also  im  Beginn  der  letzteren  die  Papilla  optica  normales  Aus- 
sehen zeigte. 

GoMPERZ  [5)8i]  empfiehlt,  wenn  bei  Entzündungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  bei  der 
acuten  Otit.  med.  perfor.  nach  der  Aufmeisalun^  des  Antr.  mastoid.  Schwindel,  üebelkeit  bez. 
Erbrechen  und  Kopfschmerzen  nicht  bald  nachlassen,  operative  Entfernung  des  Trommelfells 
sammt  Hammer  und  Ambos. 

Nach  Knapp  [7]  ist  bei  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung,  selbst  wenn  Patient  sich  wohl 
befindet  und  geheilt  erscheint,  noch  eine  monatelange  ärztliche  Beobachtung  geboten,  da  inner- 
halb des  Warzentheils  latente  Herde  zurückgeblieben  sein  können,  die  möglicher  Weise  zu  einem 
Reddiv  oder  intracraniellen  Complicationen  Veranlassung  geben. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otit.  med.  purul.  chron.). 

Dieselbe  entsteht  aus  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  unter  den  bei 
dieser  S.  198  angegebenen  ungünstigen  localen  und  constitutionellen  Verhältnissen  oder 
auch  durch  falsche  Behandlung. 

Ganz  ausnahmsweise  kommt  sie  nach  Schwaktze  [7)  182]  auch  durch  üebergreifen  einer 
chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  oder  des  äusseren  Gehörgangs  (z.  B.  bei  yemachlässigtem 
chronischem  Eczem  des  letzteren)  auf  das  Gay.  tympani  zu  Stande. 

Die  pathologisoh-anatomisohen  Veränderungen  können  sich  auf  einzelne  Abschnitte 
des  Mittelohrs  beschränken,  so  z.  B.  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  auf  den  „äusseren 
Attic"y  wobei  es  dann  zur  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  kommt,  ^)  sehr  viel  häufiger 
jedoch  erstrecken  sie  sich  auf  den  gesammten  Mittelohrtractus.  Sie  bestehen  hauptsächlich  in 
Hyperaemie  und  Hyperplasie  der  Mittelohrschleimhaut,  welche  durch  Gefösserweiterung 
und  -neubUdung  bez.  Rundzelleninfiltration  bedingt  ist,  und  in  Absonderung  van  Secret  auf  die 
freie  Fläche  der  Mucosa.  Die  Massenzunahme  der  Schleimhaut  kann  so  hochgradig  sein,  dass 
die  pneumatischen  Hohlräume  des  Mittelohrs  gänzlich  durch  dieselbe  ausgefüllt  und  die  Gehör- 
knöchelchen völlig  in  sie  eingebettet  erscheinen  (Schwartze  [7)  I88]).  Die  Epitheldecke  der 
Mucosa  ist  an  einzelnen  Stellen  abgestossen,  an  anderen  stark  gewuchert;  ihre  oberste  Lage  hat 
meist  den  Charakter  der  Flimmerzellen  verloren  (Politzer  [63)  309]). 

Häufig  entstehen  durch  Bindegewebswucherung  papilläre  oder  zottenförmige  Excrescenzen, 
Granulationen  oder  Polypen  an  der  Schleimhaut  und  femer,  entweder  durch  unmittelbare  Be- 
rührung der  entzündeten  Schleimhautfiächen ,  wenn  diesen  ihre  Epitheldecke  verloren  gegangen 
war,  oder  durch  circumscripte  Schleimhautwucherung  Synechien,  welche  die  einzelnen  Wände  der 
Paukenhöhle,  insbesondere  die  innere  und  äussere  Paukenhöhlenwand,  die  Labyrinthwand  und 
das  Trommelfell  resp.  eine  in  letzterem  neu  entstandene  Narbe,  femer  die  Gehörknöchelchen  und 


*)  Vergl.  MoRPURoo  [1],  Blake  [8],  Burnett  [7],  Hessler  [21],  Randall  [3],  Kretschmann 
[4,  18  u.  21],  Walb  [4],  PouTZER  [63)822,  59  u.  60],  ScHikiiEGELow  [1],  Bezold  [14  u.  15], 
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ihre  Bänder,  die  Sehne  des  Tens.  tympani  und  des  Stapedius,  endlich  die  Schleimhautfalten  der 
Paukenhöhle  unter  einander  in  abnormer  Weise  verbinden,  das  Ost.  tyrapanic.  tubae  und  das 
Antrum  mastoideum  gegen  das  Gay.  tympani  absperren  und  letzteres  in  mehrere  Abtheilungen 
trennen  können.  Seltener  kommt  es  zur  Vlceraiton  der  Mucosa  (W.  Meter  [3]) ,  welche  mit- 
unter auf  die  darunter  liegenden  Knochen  übergreift  und  zu  cariöser  Erkrankung  bez.  S^rstörung 
derselben  führt.  Dieselben  liegen  dann  entweder  bloss  oder  werden  von  Granulationen  über- 
wuchert. Die  genannten  Veränderungen  der  Schleimhaut  können  nach  einander  auftreten,  mit- 
unter aber  auch  gleichzeitig  neben  einander  bestehen.  Die  geschwollene  Schleimhaut,  sowie  die 
neu  entstandenen  Synechien  innerhalb  des  Mittelohrs  können  später  atrophiren  oder  auch  durch 
Umwandlung  der  Rundzellen  in  festes  Bindegewebe,  Kalk  oder  Knochen  allmählich  immer  starrer 
und  straffer  werden,  schrumpfen,  verkalken  oder  verknöchern. 

Das  TrofMfnelfell  ist  entzündlich  verdickt  ^  perforirt  imd  zeigt  einen  mehr  wem'ger 
ausgedehnten  Substanzverlnst ,  der  durch  Schmelzung  des  Gewebes  an  den  Perforationsrändem 
entsteht  (Politzer  [63)  sii]).  Dass  ein  durch  frühere  Erkrankung  sehr  stark  verdicktes  Trommel- 
fell bei  Otit  med.  purul.  chronica  nicht  perforirt  wird  und  das  im  Mittelohr  abgesonderte  Secret 
durch  die  Tuba  Eust  (cf.  Schwartze  [23;  200])  oder  durch  eine  Knochenfistel  im  Gehörgang  bez. 
Warzentheil  abfliesst,  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Die  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Gehörknöchelchen  und  die  knöchernen  Wände 

des  Mutelohrs  zeigen  sid^  nach  Poutzer  [63)  812]  bei  microscopischer  Untersuchung  häufig  ent- 
zündet, die  oberfläcMichen  Knochenpartien  und  die  von  den  tiefen  Schleimhautschichten  in  die 
Knochen  eindringenden  Bindegewebszüge  mit  BundzeUen  infiltrirt,  die  Gefasslücken  erweitert. 
Hieraus  kann  später  Verdichtung  des  Knochens,  Hyperostose  und  Osteophytbildung  oder  Caries 
bez.  Seerose  entstehen  (vergl.  a.  Habermann  [25]).  Auch  kann  nach  vollkommener  oder  theil- 
weiser  Zerstönmg  ihrer  Schleimhautüberzüge,  Gelenk-  und  Haftbänder  Luxation  oder  Exfoliation 
der  Gehörknöchelchen  (0.  Wolf  [7])  zu  Stande  kommen.  Letztere  wird  am  häufigsten  beim 
Ambos,  seltener  beim  Hammer,  am  seltensten  beim  Steigbügel  beobachtet. 

Das  von  der  Schleimhaut  abgesonderte  Secret  ist  eitrig  oder  schleimig-eitrig.  Bei  länjgerer 
Stagnation  desselben  in  der  Paukenhöhle  und  den  pneumatischen  Anhängen  derselben,  wie  sie 
bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  zu  kleine  oder  hochgelegene  Perforationen,  Verlegung  der- 
selben durch  Granulationen  oder  Polypen,  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand oder  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oft  zu  Stande  kommt,  kann  es  sich  ein- 
dicken, verkäsen  und  bröcklig  werden. 

Symptome:  An  der  Ohrmuschel  und  in  der  Nachbarschaft  derselben  findet  man 
mitunter,  zumal  bei  Individuen  mit  leicht  reizbarer  Haut,  (vgl.  Politzer  [63)  825])  in  Folge 
der  Einwirkung  des  otorrhoischen  Secrets  der  Otit.  med.  purul.  chron.  nässendes  oder 
impetiginöses  Eczem  oder  auch  chronische  diffuse  Dermatitis.  Die  dem  Eiterherd  benach- 
barten Lvmphdrüsen,  die  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  sind  öfters  geschwollen, 
namentlich  oei  Kindern  und  zwar  nicht  nur  bei  scrophulösen. 

Im  Gehörgang  bez.  in  der  Paukenhöhle  zeigt  sich  bei  der  Ohrenspiegelunter- 
suchung  eitriges  oder  schleimig -eitriges  Secret  (s.  S.  102  u.  196),  welchem  mitunter, 
insbesondere  wenn  Granulationen  oder  Polypen  vorhanden  sind,  etwas  Blut  beigemischt  ist. 
In  manchen  Fällen  wird  das  Secret  massenhaft,  in  anderen  so  spärlich  abgesondert, 
dass  es  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  gelben,  grünlichen  oder  braunen  Borken  eintrocknet. 
Ersteres  ist  nach  Politzer  [63)  314]  vorzugsweise  bei  der  scarlatinös-diphtherischen  Form 
der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  Granulationen  im  Mittelohr  und  bei  Caries  des  Schläfen- 
beins der  Fall.  Bei  letzterer  ist  die  Absonderung  auch  öfters  dünnem  Fleischwasser  ähnlich, 
also  mehr  serös-eitrig,  femer  sehr  übelriechend  und  ätzend  (Politzer  [1.  c.]).  Namentlich 
bei  vernachlässigter  Mittelohreiterung,  bei  welcher  sich  das  Secret  leicht  zersetzt  und  fault, 
ist  dasselbe  (cf.  Schwartze  [7)  iss]),  auch  ohne  dass  Caries  besteht,  häufig  ungemein 
fötid.  Es  riecht  oft  wie  faulender  Käse.  Nach  Köri^r  [29)  so]  ist  bei  sehr  reichlicher 
eitriger  Secretion  anzunehmen,  dass  sie  nicht  aus  der  Paukenhöhle  allein,  sondern  auch 
aus  den  übrigen  pneumatischen  Bäumen,  des  Mittelohrs  stammt  oder  dass  vielleicht  auch 
eine  Verbindung  mit  einem  extraduralen  oder  tiefen  Gehimabscess  besteht  Die  vorher 
erwähnten  Borken  von  eingetrocknetem  Secret  bei  spärlicher  Absonderung  sitzen  oft  so 
fest  auf  ihrer  Unterlage,  dass  es  Mühe  macht,  sie  mit  einer  geknöpften  Sonde  oder  einem 
stumpfen  Häkchen  loszulösen.  Nach  ihrer  Entfernung  findet  man  den  Eiterungsprocess 
in  der  Tiefe  mitunter  abgelaufen,  die  Trommelfellperforation  vielleicht  schon  vernarbt;  in 
anderen  Fällen  treten  nun  erst  dicker  Eiter  und  Granulationen  zu  Tage,  die  vorher  durch 
die  Borke  verdeckt  waren.  Letztere  scheint  zuweilen  sogar  durch  Druck  die  Eiterung  zu 
unterhalten  und  Granulationsbildung  zu  befördern.  Auch  können  Krusten,  welche  in  einer 
kleinen  Perforationsöfinung  sitzen,  die  Schliessung  derselben  verhindern. 
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In  seltenen  Fällen  zeigt  der  Ausfluss  eine  deutlich  blaue  (Zaufal  [14])  oder  grüne  Farbe, 
welche  durch  das  Vorkommen  des  Bacillus  pyocyaneus  und  fluorescens  bedingt  ist  (Ernst  [i], 
Ledderhose  [i]). 

Nach  längerer  Eiterretention  entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter  zu- 
sammengeballte, übelriechende  Bröckel  eingedickten  Eiters,  zuweilen  mit  Epidermismassen 
und  Cholestearin  vermischt. 

Ist  das  Ohr  durch  Ausspritzen  von  Secret  befreit  und  die  in  der  Tiefe  zurückgebliebene 
Spritzflüssigkeit  durch  Ausschütteln  (S.  111)  bez.  vorsichtiges  Austrocknen  mittels  "Watte- 
stäbcben  (Taf.  Xm  Fig.  10)  sorgfältig  entfernt,  so  findet  man  bei  der  Spi^luntersuchung 
(cf.  ScHWAKTZE  [7)  isß])  dcu  Gekörgafig  entweder  normal  oder  zum  Theil  mit  mace- 
rirter  Epidermis  ausgekleidet.  Seine  untere  Wand  zeigt  zuweilen  Erosionen,  sehr  selten 
tiefere  IJlcerationen.  Das  Lumen  kann  durch  Borken  aus  eingetrocknetem  Secret,  geschichtete 
Epidermislamellen  oder  Granulationen,  endlich  durch  Hyperostose  der  knöchernen  Wände, 
seltener  durch  chronische  entzündliche  Verdickung  der  Cutis  verengt  sein.  Mitunter  findet 
man  auch  eine  complicirende  Otit  ext  follicul.  im  knorpligen  oder  Caries  und  Necrose 
im  knöchernen  Abschnitt 

Das  Trommelfell  zeigt  stets  eine,  selten  mehrere  Perforationen,  über  deren 
verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  27 — 32  zu  vergleichen  ist. 
Die  Grösse  derselben  hängt  weder  von  der  Dauer  noch  von  der  Reichlichkeit  der  Eiterung 
ab;  sie  schwankt  von  deijenigen  einer  Nadelspitze  bis  zum  totalen  Defect  der  Membran. 
Am  ausgedehntesten  pflegen  die  bei  Scharlach,  scarlatinöser  Diphtherie,  Typhus,  Tuber- 
culose  und  Scrophulose  entstandenen  Defecte  zu  sein. 

Perforaiionen  der  Membr.  flaccida  (Liter,  s.  S.  206)  sind  weniger  häu%, 
als  diejenigen  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  immerhin  aber  noch  häufig  genug. 

Sie  kommen  durch  eine  eitrige  Entzündung  im  PRUssAK*8chen  Baum  bez.  in  Schmieoelow's 
Antr.  und  Cellol.  Shrapnelli  (s.  8.  9),  welche  in  den  genannten  Hohlräumen  selbständig  auftritt 
oder  nach  Ablauf  einer  ursprünglich  über  die  ganze  Paukenhöhle  verbreiteten  Entzündung  hier 
fortdauert,  zu  Stande.  Letzteres  wird  durch  die  abgeschlossene  Lage  der  Cellol.  Shrapnelli, 
welche  den  Abflass  des  in  ihnen  gebildeten  Secrets  erschwert  und  eine  Stauung,  Eindickung 
und  Zersetzung  desselben  verursacht,  begünstigt.  Denn  hierdurch  kommt  es  leicht  zu  einem 
chronischen  Verlauf  des  Entzündungsprocesses.  Sodann  kann  bei  der  eitrigen  Mittelohrentzündung 
durch  von  früheren  Erkrankungen  zurückgebliebene  Veränderungen  an  der  Pars  tensa  des  Trommel- 
fells, wie  starke  Verdickungen  derselben  oder  Verwachsungen  mit  der  Labyrinthwand,  ein  Hoch- 
stand der  Exsudate  und  Durchbruch  derselben  an  der  Stelle  der  Shrapneirschen  Membran  ver- 
anlasst werden.  Perforationen  derselben  können  femer  die  Abflussöffnung  fiir  eine  Warzentheil- 
eitening  sein,  wenn  der  Warzentheil  sderosirt  und  das  Trommelfell  mit  der  liabyrinthwand 
verwachsen  ist  (Jansen  [8]).  Bezold  [15  u.  6)  ii7]  leitet  sie  von  noch  bestehenden  oder  ab- 
gelaufenen Tubenprocessen  her,  bei  welchen  die  Membrana  Shrapnelli  durch  die  langandauemde 
Einwärtspressung  besonders  stark  gedehnt  werden  soll,  sodass  sie  bei  einer  Schnäuzbewegung 
oder  einer  intercurrirenden  Entzündung  leicht  einreissen  kann.  Verwachsen  die  Ränder  der  so 
entstandenen  Perforation  mit  ihrer  Unterlage,  so  wird  die  Oeffhung  eine  persistente.  Nur  in 
seltenen  Fällen  entstehen  die  Perforationen  der  Shrapnell'schen  Membran  durch  ein  üebergreifen 
einer  Otit.  ext.  diff.  auf  die  Membr.  flaccida,  durch  eine  Otit.  ext.  circumscripta,  welche  an  dem 
Knochenrand  derselben  ihren  Sitz  hat,  sodass  bei  der  Vereiterung  des  circumscripten  Entzündungs- 
herdes eine  Communication  zwischen  Gehörgang  und  dem  entsprechenden  Abschnitt  des  Mittel- 
ohrs eintritt,  endlich,  indem  eine  mit  Secretion  einhergehende  Erkrankung  des  äusseren  (Jehör- 
gangs  sich  durch  ein  Foramen  Bivini  hindurch  auf  die  jenseits  der  Membr.  ShrapneUi  gelegenen 
Hohlräume  fortpflanzt  (Walb  [4]).  Der  letztere  Entstehungsmodus  wird  von  Schmiegelow  [1] 
geleugnet. 

Untersucht  man  unmittelbar  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters,  so  findet  man  die 
Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  in  der  Regel  im  vorderen  Theil  derselben,  ein  wenig 
über  und  vor  dem  Proc.  brev.  mallei.  Später  nimmt  sie  an  Grösse  gewöhnlich  zu  und 
erstreckt  sich  dann  auch  auf  den  hinteren  Theil  der  Shrapnell'schen  Membran.  In  Folge 
der  Stauung  und  Zersetzung  des  entzündlichen  Secrets  in  den  vielen,  von  einander  ab- 
geschlossenen kleinen  Cellul.  Shrapnelli  nimmt  diese  mit  Perforation  der  Membr.  flaccida 
einhergehende  Form  der  Mittelohreiterung,  wie  oben  bereits  erwähnt,  in  der  Regel  einen 
sehr  chronischen  Verlaitf,  und  die  Entzündung  hat  Zeit,  sich  von  ihrem  Ausgangspunkt 
auf  die  benachbarten  Theile  weiter  auszubreiten,  wobei  nicht  nur  die  die  kleinen  Cellul. 
Shrapnelli  von  einander  trennenden  Schleimhautsepta,  sondern  auch  der  Kopf  und  Hals 
des  Hammers,  sowie  der  Ambos  und  der  über  dem  Trommelfell  gelegene,  den  KiviNi'schen 
Ausschnitt  begrenzende  Theil  der  knöchernen  lateralen  PauKenhöhlenwand ,  d.  h.  die 
äussere  Wand  des  Kuppelraums,  endlich  die  Wände  des  Antr.  mast.  angegriffen  und 
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zerstört  werden  können.  Hierdurch  entstehen  mitunter  in  der  oberen  Gehärgangswand 
oberhalb  des  Proc.  brev.  mallei  so  ausgedehnte  cariöse  Knochendefecte,  dass  man  einen 
freien  Einblick  in  den  Recess.  epitymp.  gewinnt,  in  welchem  dann,  je  nach  der  Grösse 
des  Substanzverlustes,  entweder  nur  der  Hals  oder  auch  der  Kopf  des  Hammers,  das 
Hammer-Ambosgelenk,  ja  selbst  der  ganze  Ambos  und,  wenn  dieser,  wie  es  sehr  häufig 
geschieht  (Gruber  [14],  Gompbrz  [4  u.  51,  Krbtschmann  [18]),  cariös  zu  Grunde  gegangen 
18t,  mitunter  das  ovale  Fenster,  der  darüber  liegende  Wulst  des  Canal.  Fallopp.,  bei 
grösserer  Ausdehnung  der  Lücke  nach  hinten  sogar  die  Erhabenheit  des  horizontalen 
Bogen^ngs  zn  Tage  treten  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  1 9).  Seltener  als  der  Ambos  geht  bei 
den  Eiterungen  im  Euppelraum  der  Hammer  allein  cariös  zu  Grunde,  häufig  dagegen 
Hammerkopf  und  Ambos  zusammen ,  so  dass  der  Hammergriff  oben  abgesetzt  erschemt. 
Sehr  häufig  werden  die  Perforationen  der  SbrapnelFschen  Membran  und  auch  die  an  sie 
angrenzenden  Defecte  in  der  oberen  Gehörgangswand  durch  Cholesteatom-  oder  verkäste 
Eiter-Massen  vollständig  verlegt  oder  durch  Granulationen  ausgefüllt.  Letztere  sind  bei 
den  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  überhaupt  häufiger,  als  bei  der  Pars  tensa, 
wahrscheinlich  weil  die  ersteren  meist  bis  an  den  knöchernen  Rand  des  Trommelfells, 
hier  also  den  Rand  des  Rivini'schen  Ausschnitts  reichen,  an  welchem  leicht  eine  kleine 
Stelle  von  den  bedeckenden  Weichtheilen  entblösst,  von  dem  Eiterungsprocess  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird  und  zu  granuliren  beginnt.  Genau  senkrecht  über  dem  Processus 
brev.  stehende  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  beweisen  nach  Schwartzb  [25  u.  16] 
Hammercaries.  Bei  der  Luftdouche  tritt  durch  eine  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli 
gewöhnlich  weder  Luft  nocn  Eiter  heraus,  weil  die  spärlichen  Communicationsöffnungen, 
welche  zwischen  den  Cellul.  Shrapnelli  und  der  übrigen  Paukenhöhle  bez.  dem  Ost. 
tympanic.  tubae  bestehen,  meist  durch  Secretmassen,  geschwollene  Schleimhaut,  Granu- 
lationen, Verwachsungen  oder  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen 
verlegt  sind.  Ist  der  untere  Paukenhöhlenraum  also  frei  und  im  Zustand  der  Norm,  so 
hört  man  bei  der  Auscultation  nur  ein  einfaches  Blasegeräusch.  Zuweilen  indessen  sieht 
man  bei  Aspiration  mit  dem  SiEGLs'schen  Trichter  über  dem  Proc.  brevis  ein  Eiter- 
tröpfchen hervorquellen,  und  gelingt  es  auf  diese  Weise  in  zweifelhaften  Fällen  bisweilen, 
die  Perforation  der  SHRAPNBLL'schen  Membran  zu  diagnosticiren. 

Neben  der  Perforation  der  Membr.  flaccida  ist  mitunter  noch  eine  zweite  an  einer 
anderen  Stelle  des  Trommelfells  bez.  eine  fast  vollkommene  Zerstörung  auch  der  Pars 
tensa  desselben  vorhanden. 

Der  etwa  übrig  gebliebene  Rest  der  MembratM  tympani  ist  während  des 
Bestehens  der  Gtit.  med.  purul.  chronica  in  der  Regel  entzündlich  verdickt,  gleichmässig 
rotii  oder  durch  macerirtes  Epithel,  aufgelagerte  Epidermis  resp.  interstitielles  Exsudat  ganz 
oder  theilweise  schmutzig- weiss,  grünlich -gelb  oder  röthlich-grau  gefärbt,  bei  partieller 
Wucherung  der  Epidermis  uneben,  zuweilen  mit  Granulationen  oder  kleinen  Polypen  besetzt, 
selten  excorürt  Bei  den  auf  die  Cellul.  Shrapnelli  beschränkten  Eiterungsprocessen  kann 
er  ein  annähernd  normales  Aussehen  bewahren.  Der  Perforationsrand  ist  mitunter  mit 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  direct  oder  durch  bindegewebige  Stränge  verwachsen,  ent- 
weder in  toto  oder  partiell.  In  anderen  Fällen  liegt  er  derselben  nur  ganz  oder  theil- 
weise an.  In  noch  anderen  ist  er  überall  durch  einen  freien  Zwischenraum  von  ihr  ge- 
trennt, sodass  er  bei  geeigneter  Beleuchtung  mit  dem  Spiegel  einen  dunklen  Schatten  auf 
sie  wirft. 

Das  Manubr.  mallei  kann  durch  die  verdickte  Cutisschicht  vollkommen  verdeckt 
sein  oder  nur  undeutlich  hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  28).  Bei  grösseren,  namentlich 
centralen  Perforationen  ragt  ein  mehr  minder  grosser  Theil  desselben  oder  auch  das  ganze 
frei  in  den  Defect  hinein  (Taf.  VI  Fig.  15,  16  u.  25),  entweder  in  seiner  ursprünglichen 
Form  oder  auch  erheblich  verdickt.  Durch  den  Zug  des  Tens.  tympani  wird  der  Hammer- 
griff in  solchen  lallen  aus  den  S.  29  angegebenen  Gründen,  falls  nicht  Adhaesionen  und 
Verwachsungen  entgegenwirken,  stark  nach  innen  (medianwärts)  gezogen,  sodass  sein  unteres 
Ende  die  innere  Trommelhöhlenwand  berühren  kann,  mit  welcher  er  mitunter  verwächst 
Zuweilen  ist  er  so  stark  nach  innen,  hinten  und  oben  gerichtet  und  perspectivisch  ver- 
kürzt, dass  wir  ihn  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  kaum  wahrnehmen  können.  Mit- 
unter ist  er  durch  Aufwulstung  seines  Periosts  stark  verdickt.  Nicht  selten  ist  das  ganze 
Manubrium  oder  ein  Theil  seines  unteren  Endes  (Taf.  VI  Fig.  16,  27,  24)  durch  cariöse 
Schmelzung  zu  Grunde  gegangen  oder  auch  der  ganze  Hammer  eliminirt 

Die  durch  einen  genügend  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  deutlich  sichtbare 
PaukenhöMenschleintkaut  zeigt  die  verschiedensten  Grade  der  RÖthung,  vom  blassen 
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Rosa-  bis  zum  dunklen  Scharlach-  oder  Blauroth.  Nicht  selten  ist  sie  stark  geschwollen^ 
bald  glatt,  bald  himbeerartig  granulirt  fOtit  med.  granulosa)  oder  auch  mit  grösseren 
Granulationen  besetzt,  zuweilen  so  stark  gewulstet,  dass  sie  über  den  Band  der  Perforation 
prolabirt  (Schwaktze  [7)  iss]),  sodass  es  dann  fraglich  werden  kann,  ob  man  die  ge- 
wucherte Paukenhöhlenschleimhaut  oder  ein  nicht  perforirtes  entzündetes  Trommelfell  vor 
sich  hat  Nicht  selten  erheben  sich  von  der  entzündeten  Mucosa  auch  Polypen,  welche 
mit  einem  Stiel  versehen  sind  und  durch  die  Trommelfellperforation  hindurch  in  den  Ge- 
hörgang ragen  können.  In  anderen  Fallen  wiederum  ist  die  Schleimhaut  so  wenig  ge- 
schwollen, dass  die  Vertiefungen  der  inneren  und  unteren  Paukenhöhlenwand  (die  Nische 
zum  runden  Fenster,  die  Cellul.  tympanicae)  deutlich  erkennbar  sind.  Zuweilen  wird  sie 
von  festhaftenden  gelben  oder  weissen  Epidermisplaques  bedeckt 

Was  die  chronische  Eiterung  des  Atticus  anlangt  (liter.  s.  S.  206  ^),  so  seigt  das  bei 
dieser  abgesonderte  Secret  gewöhnUch  die  Beschaffenheit  des  Knochen'  und  des  Stagnations- 
eiters: es  ist  dickflüssig,  schmierig,  übehriechend,  senkt  sich  im  Wasser  zn  Boden  und  föhlt  sich 
zwischen  den  Fingern  rauh  an.  Seine  Farbe  schwankt  zwischen  Hell-  und  Dunkel-  oder  Grün- 
gelb. Oft  kommen  auch  Miscbformen  von  Schleim-  und  Enocheneiter  vor.  Ist  die  Secretion 
nicht  so  profus,  dass  der  ganze  Gehörgang  mit  Eiter  angefüllt  ist,  so  sieht  man  bei  der  chro- 
nisdien  Mterung  des  Atticus  h&ofig  an  der  oberen  hinteren  Gehörgangswand  eine  gelbe  Eiter- 
strasse, die  nach  innen  in  die  oberen  Theile  der  Paukenhöhle  oder  in  eine  lateral  vom  Trommel- 
fell in  den  Gehörgang  einmündende  Warzentheilflstel  führt  Häufig  sind  dem  Eiter  kleine  weisse 
Häutchen  beig«nischt,  welche  entweder  aus  dem  Gehörgang  oder  aus  dem  Mittelohr  stammen. 
Im  letzteren  Fall  findet  man  sie  meist  in  kleinen  BaUen  zusammenhängend  und  perlmutterartig 
glänzend.  Sie  deuten  bei  regelmässiger  Wiederkehr  auf  das  Vorhandensein  eines  Cholesteatoms 
%m  Kuppelraum  oder  WarzentheiL  Mitunter  sind  die  erwähnten  Ballen  so  gross,  dass  man 
erstaunt  ist,  wie  sie  durch  die  enge  Perforation  haben  austreten  können.  Aus  der  Perforation 
der  Membr,  Shrapnelli,  aus  welcher  der  Eiter  hervorquellen  kann,  wachsen,  wie  bereits  erwähnt, 
häufig  leicht  blutende  Granulationen  heraus,  welche  in  der  Schleimhaut  des  Atticus  oder  des 
Antrum  entspringen.  Mitunter  nicht  grösser  als  ein  Stecknadelkopf,  erreichen  sie  in  anderen 
Fällen  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  den  Gehörgang  obturixen.  Wuchern  sie  nach  Ent- 
fernung mit  der  Schlinge  und  energischer  Aetzun^  sofort  wieder,  so  ist  dieses  ein  ziemlich 
sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  von  Caries  &s  Hammers,  die  sich  auf  den  Eopf  desselben 
beschränken  kann. 

Neben  der  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen  Secretion  der  Mittelohrschleimhaut  wäre 
als  constantes  Symptom  der  Otit  med.  purul.  chron.  femer  die  Herabsetzung  der  Hör- 
schärfe  anzuführen.  Diese  erscheint  in  verschiedenen  Fällen  ausserordentlich  verschieden. 
Mitunter  ist  sie  so  gering,  dass  Flüsterworte  noch  auf  6  m  und  weiter  verstanden,  in 
anderen  Fällen  so  beträchtlich,  dass  diese  nur  noch  dicht  am  Ohr  gehört  werden.  Ersteres 
beobachtet  man  nicht  allzu  selten  selbst  bei  ausgedehntem  Substanzverlust  des  Trommel- 
fells, ja  sogar  nach  Exfoliation  des  Hanuners  und  Ambos.  Man  ersieht  hieraus,  dass  es 
zum  Hören,  abgesehen  von  der  Functionstähigkeit  des  inneren  Ohrs  bez.  des  ganzen 
schallempfindenden  Apparats,  hauptsächlich  auf  die  Schwingungslähigkeit  der  Labjnnth- 
fenstermembranen  ankommt  Bei  Perforation  in  der  Membr,  Shrapnelli  allein  besteht 
meist  auffallend  gutes  Gehör.  Etwaige  absolute  Taubheit  muss  bei  der  chronischen 
Mittelohreiterung  wohl  stets  auf  eine  complicirende  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats  bezogen  werden  (Schwartze  [7)  isö]).  Uebrigens  zeigt  die  Hörstörung  in  einem 
und  demselben  Fall  sehr  bedeutende  Schwankungen,  welche  von  der  verschiedenen  Menge 
des  in  der  Paukenhöhle  befindlichen  Secrets,  von  der  verschiedenen  Lage  desselben  in  Be- 
zug auf  die  acustisch  besonders  wichtigen  Theile  des  schallleitenden  Apparats,  zu  denen 
vor  allem  die  Labyrinthfenster  zu  zählen  sind,  femer  von  der  wechselnden  Schwellung  der 
Schleimhaut  abhängen.  Sul(f,  Gehörsempfindungen  konmien  bei  reiner  Otit  med.  pural. 
chron.  wohl  vor,  sind  dann  aber  meist  intermittirend  und  nicht  sehr  intensiv. 

Schmerzen  im  Ohre  sind  hier  nur  bei  Erkrankung  des  Warzentheüs,  femer  bei 
Secretverhaltung  z.  B.  durch  Verengerung  des  Gehörgangs,  polypöse  Granulationen,  Ver- 
legung der  Trommelfellperforation,  sodann  bei  Caries  der  knöchemen  Mittelohrwände  und 
endlich  bei  Exacerbation  der  Entzündung,  wie  sie  z.  B.  nach  starken  Temperatur- 
umschlägen, nach  operativen  Eingriffen  oder  der  Anwendung  von  reizenden  Medicamenten 
im  Ohre  zu  Stande  konmien  kann,  vorhanden.  Häufiger  sind  Druck  und  Schwere  im 
Kopf  oder  Kopfschmerz,   insbesondere  bei  Eiterretention   oder  Ansammlung  eingedickter 
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Secretmassen  im  Mittelohr,  nach  deren  Entfernung  gewöhnlich  grosse  Erleichterung  eintritt. 
FacicUislähmung  deutet  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  nach  Schwartze  [7)  iss] 
gewöhnlich  auf  Caries,  ebenso  (cf.  Politzer  [6)817  u.  63)826])  Schwindel  und  Erbrechen. 

Bei  den  zur  Perforation  der  Shrapnell'schen  Membran  fahrenden  chronischen 
Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  sind  Kopfschmerz,  Schwere  und 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit,  psychische  Ver- 
stimmung, auch  Abmagerung,  recht  häufige  Symptome. 

Selten  fliesst  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  in  den  Nasenrachenraum  und  verursacht  unangenehme 
Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen,  sowie  Verdauungsstörungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Otit  med.  purul.  chronica  kann  unter  günstigen 
Verhältnissen  des  Patienten  und  bei  richtiger  Behandlung  zur  Heilung  gelangen.  Die 
Mterung  kann  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  vollkommen  sisüren,  der  Trommelfelldefect 
zuheilen,  und  zwar,  wenn  er  klein  war,  ohne  eine  sichtbare  Veränderung  zu  hinterlassen, 
war  er  gross,  unter  Bildung  einer  Trommelfellnarbe,  über  deren  verschiedene  Erscheinungs- 
formen und  Erkennungsmittel  S.  32 — 34  zu  vergleichen  ist.  Es  hängt  dieses  weder  von 
der  Grösse  der  Perfojation  noch  von  der  Dauer  der  Eiterung  ab  (Politzer  [6)  820]).  Mit- 
unter beobachtet  man  Vemarbung  von  sehr  ausgedehnten,  fast  das  ganze  Trommelfell 
einnehmenden  Substanzverlusten,  während  manche  kleine  und  kürzere  Zeit  bestehende 
Oef&iungen  persistent  bleiben.  In  selteneren  Fällen  findet  eine  Vemarbung  noch  mehrere 
Jahre  nach  Ablauf  der  Eiterung  statt  (vergl.  Politzer  [6)  880]).  Die  Narben  rücken 
hei  ihrer  Entstehung  entweder  von  der  ganzen  Circumferenz  der  Perforation  gleichmässig 
gegen  das  Centrum  zu  vor  oder  wie  in  Fig.  20  (Taf.  VI)  von  einer  Seite  des  Randes 
zur  gegenüberliegenden,  oder  es  bildet  sich  zunächst  eine  den  Defect  quer  durchsetzende 
Brücke,  deren  Bänder  später  mit  den  Perforationswänden  durch  Narbengewebe  verwachsen. 
Mitunter  vernarbt  die  Perforation  nur  unvollständig.  Die  Entzündung  des  Trommelfell- 
restes  und  der  Mittelohrschleimhaut  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  allmählich  voll- 
kommen zurückbilden.  Dabei  kann  der  Trommelfellrest  durchaus  normales  Aussehen  wieder- 
erlangen, während  in  anderen  Fällen  atrophische  Stellen,  bindegewebige  Verdickungen, 
Trübungen,  Verkalkungen,  selten  Verknöcherungen  dauernd  in  ihm  zurückbleiben,  patholo- 
gische Veränderungen,  welche  S.  26 — 35  bereits  beschrieben  sind.  Nicht  selten  ist  der 
Trommelfellrest  oder  auch  eine  die  Perforation  etwa  verschliessende  Narbe  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  in  verschiedener  Ausdehnung  verwachsen.  Der  Bammergriff'  erscheint 
nach  Ablauf  der  Eiterung  entweder  normal  oder  verdickt  oder  auch  durch  cariöse  Zer- 
störung verkürzt  bez.  vollkommen  geschwunden.  Bei  sehr  ausgedehnten  oder  bei  mittel- 
grossen  Narben,  welche  letztere  aber  im  Centrum  des  Trommelfells  sitzen,  wird  er,  falls 
nicht  andere  Einflüsse,  wie  z.  B.  Adhaesionen  dem  entgegen  wirken,  aus  den  S.  29  an- 
g^benen  Gründen  durch  den  M.  tensor  tymp.  nach  innen  gezogen. 

Kommt  es  nicht  zur  Verheilung  des  Trommelfelldefects,  so  bleibt  eine  persistente  Per- 
foration zurück,  deren  Rand  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  durch  Hinüberkriechen  der 
äusseren  Trommelfellepidermis  auf  die  innere  Schleimhautfläche  (Politzer  [2)  112  u.  ei])  lippen- 
förmig  überhäutet,  häufig  caUös  verdickt,  mitunter  verkalkt,  mitunter  in  der  ganzen  Circum- 
ferenz oder  auch  nur  in  einem  Theil  derselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verwächst. 
In  solchen  I^Uen  kann  die  Eiterung  leicht  recidiviren,  insbesondere  wenn  der  Ohreingang 
nicht  durch  einen  Watte-  oder  Gazetampon  verschlossen  wird  und  nun  die  in  Folge  des 
Trommelfelldefects  biossliegende  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  das  Eindringen  von  kalter 
oder  unreiner  Luft,  Zug,  Staub  oder  Flüssigkeit,  z.  B.  beim  Waschen  oder  Baden,  in  Reiz- 
zustand geräth.  Zuweilen  kommt  es  indessen  auch  bei  persistenter  Trommelfellperforation 
nie  zu  einem  Recidiv  der  Mittelohreiterung,  besonders  wenn  nach  Ablauf  derselben  die 
Epidermis  des  Trommelfells  oder  des  Gehörgangs  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch 
in  die  Paukenhöhle  hineingewachsen  ist,  wodurch  eine  dermoide  Umwandlung  der 
PaukenhöhlenscMeimliaut  zu  Stande  kommt  (Schwartze  [2)  79]).  Letzteres  geschieht 
am  häufigsten,  wenn  sich  der  Substanzverlust  bis  zur  Peripherie  erstreckt  oder  wenn  der 
Perforationsrand  bez.  der  Hammergriff  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verwachsen  ist, 
sodann  auch  nach  Ausstossung  grösserer  Sequester  durch  den  Gehörgang.    Die  epidermisirte 
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PaukenhöMefischleimhaut  erscheint  trocken  und  glanzlos.  Entzündet  sie  sich  doch  wieder 
aus  ii^nd  einem  Grunde,  so  kommt  es  zunächst  zu  einer  Art  von  Dermatitis,  bei  welcher 
eine  lebhafte  Proliferation  und  Abstossung  von  Epithel  stattfindet,  „desquamative  Pauken- 
höfUenentzündung^ .  Andererseits  kann  auch  nach  Heilung  des  Trommelfelldefects  ein 
Eecidiv  der  Mittelohreiterung  eintreten ,  z.  B.  bei  acuter  Erkrankung  der  Nase  und  des 
Rachens,  bei  Bronchialcatarrh  oder  bei  fieberhaften  Krankheiten. 

Die  MitelohrscMeiinhaut  gewinnt  nach  Ablauf  der  Eiterung,  die  übrigens  nicht 
immer,  wenn  schon  meistens,  an  allen  Stellen  gleichzeitig  sistirt,  in  manchen  Fällen  durch- 
aus normale  Beschaffenheit  wieder,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  noch  längere  Zeit  hyper- 
aemisch,  geröthet  und  feuchtglänzend,  in  noch  anderen  verwandelt  sie  sich  durch  Ueber- 
gang  der  Eundzellen  in  Spindelzellen  entweder  an  einzelnen  circumscripten  Partien  oder 
auch  mehr  diffus  in  ein  straffes  sehnenartiges  Bind^webe,  welches  durch  Schrumpfung 
allmählich  immer  dichter  und  starrer  wird,  und  zeigt  sich  dann  schmutzig-tveiss  oder 
grau  und  verdickt.  Nicht  selten  erscheint  sie  an  einzelnen  Stellen  noch  secemirend,  ge- 
röthet, aufgelockert  und  granulirend,  an  anderen  bereits  trocken.  Sodann  kann  es  femer 
zur  Verdickung  der  vorher  entzündeten  Schleimhaut  durch  Kalk-  oder  Knocheneinlagerung 
und  andererseits  zur  Atrophie  derselben  kommen.  * 

Die  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreitening  etwa  entstandenen  bindegewebigen 
Synechien,  welche  in  Form  von  ligamentösen  Brücken  oder  membranösen  Schwarten  die 
einzelnen  Theile  des  schallleitenden  Apparates  (das  Trommelfell,  die  Gehörknöchelchen, 
die  knöchernen  Paukenhöhlen  wände ,  die  Membran  des  runden  Fensters,  das  Ringband 
des  Steigbügels,  die  Sehne  des  Tens.  tympani  und  Stapedius,  die  Falten  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut)  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden  und  ihre  Beweglichkeit 
mehr  minder  beeinträchtigen,  zeigen  nach  Ablauf  der  Eiterung  mitunter  dieselben  Ver- 
wandlungen, wie  die  entzündete  Schleimhaut,  indem  auch  sie  durch  Schrumpfung  und 
Retraction  des  neugebildeten  Bindegewebes,  durch  Verkalkung  oder  Verknöchemng 
(Wendt  [6])  allmählich  immer  dichter,  starrer  und  straffer  werden,  andererseits  aber  auch 
atrophiren  können.  Durch  die  Verdickurw  und  Verdichiuna  ihrer  Schleimhautüberzüge  bez. 
totale  oder  partielle  Verkalkung  und  Verknöcherung  derselben  (Wendt  [6]),  durch  Fixirung 
mittels  neugebildeter  bindegewebiger  Ligamente  und  Membranen  y  welcne  mitunter  gleich- 
falls partiell  oder  in  tote  in  Kalk-  oder  Knochensubstanz  sich  verwandeln,  muss  die 
Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen  mehr  minder  beeinträchtigt  werden,  und  ist  es  er- 
klärlich, dass  unter  Umständen  hierdurch  eine  voUkommene  ünoeweglichkeit  oder  Ankylose 
derselben  herbeigeführt  werden  kann.  Genaue  Literaturnachweise  über  Ankylose  des 
Steigbügels  und  „Starrheit"  des  runden  Fensters  findet  man  bei  Pansb  [6|.  (Verffl.  inter- 
essante hierher  gehörige  Befunde  auch  bei  Habbrmann  [25])  Das  mit  der  mneren  Pauken- 
höhlenwand durch  solche  neugebildete,  ligamentöse  oder  membranöse  Brücken  ganz  oder 
zum  Theil  verwachsene  Trommelfell  kann  ein  trabeculäres  Aussehen  nach  Art  des  in 
Fig.  10  (Taf.  VII)  dargestellten  erhalten  (cf.  Politzer  [6)826]). 

Die  Tuba  Eust.  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  Folge  von  Atrophie  ihrer 
Schleimhautauskleidung  abnorm  weit  erweisen,  häufiger  erscheint  sie  in  Folge  von  Ver- 
dickung derselben  verengt.  Mitunter  ist  ihr  Ost.  tympan.  durch  eine  neugebildete  Membran 
abgeschlossen. 

Der  eben  geschilderte  Ausgang  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  welchem  es  also 
zum  Auf  kören  der  Eiterung  kommt,  ist  quoad  vitam  der  günstigste.  Es  giebt  nun  aber 
auch  zahlreiche  andere  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  bis  zum  Tode  dauert.  Letzterer 
erfolgt  mitunter  ganz  unabhängig  von  dem  Ohrenleiden  nach  Jahrzehnte  langem  Be- 
stehen desselben,  v.  Bergmann  [3]  erwähnt  zwei  80jährige  Männer,  die  seit  frühester 
Kindheit  an  einer  im  Scharlach  entstandenen  Ohreiterung  litten  und  wohl  und  gesund  ge- 
blieben sind.  Häufig  genug  indessen  ist  der  Tod  auch  eine  directe  Folge  der  chronischen 
Mittelohreiterung,  da  diese  nicht  selten  zu  Meningitis,  ffimabscess,  Sinuspidebitis,  Pyae- 
mie  und  Septicaemie,  weniger  oft  durch  Anätzung  der  Carotis  interna,  des  Sinus  trans- 
versus,  des  Bulbus  ven.  jugul.  zu  tödtlicher  Ohrblutung  führt,  Ck)mplicationen ,  die  bei 
den  mit  Knochenerkrankung,  insbesondere  aber  nach  VmcHow  [9]  bei  den  mit  Cholesteatom 
verbundenen  Mittelohreiterungen  entschieden  häufiger  sind,  als  bei  den  übrigen.  Am  ge- 
fährlichsten sind  nach  Körner  [2)  20]  acute  Nachschübe  chronischer  Eiterungen.  Ueber 
die  Wichtigkeit,  welche  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  nach 
Zaufal  für  die  Erkenntniss  intracranieller  Complicationen  der  Mittelohreiterung  besitzt, 
siehe  S.  205. 
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Die  genannten  lebensgefährlichen  Folgekrankheiten,  welche  (cf.  Schwaktze  [7)  190]) 
mitunter  ganz  unerwartet  und  plötzlich  eintreten  und  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung 
viel  häufiger  vorkommen,  als  bei  der  acuten,  im  Ganzen  aber  überhaupt  viel  häufiger 
sind,  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  können  noch  bei  ganz  geringfügiger  Eiterabson- 
derung zu  Stande  kommen,  sodass  wir  die  Gefahr  eines  auf  die  Ohrafiection  als  Ursache 
zu  beziehenden  tödtlichen  Ausgangs  als  beseitigt  erst  dann  ansehen  können,  wenn  es  uns 
gelungen  ist,  den  Eiterungsprocess  vollständig  zu  sistiren.  Letzteres  ist  trotz  sorgfältiger 
Behandlung  nicht  immer  zu  erreichen.  Vorzugsweise  ungünstig  gestalten  sich  in  dieser 
Beziehung  (Politzer  [63)  860])  diejenigen  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung,  welche 
im  Scharlach  oder  Tjphus,  bei  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Leukaemie, 
bei  chronischer  Nasenrachenblennorrhoe  und  Ozaena  entstanden  sind,  femer  diejenigen,  wo 
Caries  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfenbeins  besteht,  wo  die  Erkrankung  im  Euppel- 
raum,  die  Perforation  in  der  Membr.  Shrapnelli  sitzt,  wo  cholesteatomatöse  Massen  vor- 
handen sind  —  hier  kommt  es  besonders  häu%  zur  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
Warzentheil  und  Schädelhöhle  —  und  wo  der  Gehörgang  stark  stenosirt  ist. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  mit  Perforation  der  Membr,  flaccida  einhergehen- 
den  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  wird  nicht  allein  durch  die  S.  9  u.  208 
erörterten  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  E^gion,  welche  langwierige  Stauung  und 
Zersetzung  der  gebildeten  Secretionsproducte  bedingen,  sondern  auch  dadurch  verursacht, 
dass  gerade  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  besonders  häufig  Cholesteatome  im 
Mittelohr  entstehen  (Bezold  [16)  339]),  welche  wiederum  ihrerseits,  wie  später  eingehender 
erörtert  werden  wird,  ausserordentlich  schwer  zur  Heilung  zu  bringen  sind. 

Nach  KöRNBR  [29)  81]  hat  die  chronische  Otit.  med.  pur.  nach  dem  30.  Lebensjahre, 
wegen  der  sie  räumlich  einschränkenden  und  aus  den  Hohlräumen  des  Knochens  zurück- 
drängenden Osteosclerose,  nur  noch  selten  Mastoiditis  zur  Folge  und  darf  daher  hier  ihre 
Prognose  quoad  vitam  als  nicht  ungünstig  bezeichnet  werden.  Bei  jüngeren  Individuen 
dagegen  und  besonders  bei  Kindern  droht  zwar  mehr  die  Gefahr  hinzutretender  Warzen- 
theilerkrankung  und  consecutiver  intracranieller  Complicationen ,  doch  entwickeln  sich 
letztere  selten  schleichend  wie  bei  den  acuten  Einschmelzungen  und  Necrosen  des  Warzen- 
theils.  Vielmehr  haben  sie  vornehmlich  in  einer  sich  durch  deutliche  Zeichen  kundgebenden 
Eiterretention  ihren  Grund,  sodass  man  oft  noch  rechtzeitig  einzuschreiten  in  der  Lage  ist. 

Von  1750  durch  Teichmann  [3]  zusammengestellten  Fällen  lebensgefährlicher  Complicationen 
det  Mittelohretterwig  gehörten  62,1^/0  dem  männlichen,  37*9^/0  dem  weiblichen  und  mehr  als  die 
Hälfte  (56,6^/0)  den  Altersklassen  von  6 — 30  Jahren  an.  Das  linke  Ohr  war  in  44,8  ^L,  das 
rechte  in  49,6*^/0,  beide  Ohren  in  5,6 ^/^  betroffen.  Die  causale  Ohreitening  war  in  24,9 "/^  eine 
acute,  in  75,i®/o  eine  chronische,  ihre  Ursache  lag  bei  48,7^/0  der  Fälle  in  den  acuten  Infections- 
krankheiten  des  Kindesalteis. 

Durch  die  bereits  erwähnten  Adhaesionen,  welche  sich  im  Verlauf  der  chronischen  Mittel- 
ohreitenmg  swischen  den  einzelnen  Theilen  des  schallleitenden  Apparates  bilden  können,  und 
zwar  sowohl  durch  die  directen  Verwachsungen  zwischen  Trommelfellrest  bez.  Trommelfellnarbe 
und  Labjrinthwand,  wie  auch  durch  etwa  neugebildete ,  zwischen  den  Wänden  der  Paukenhöhle 
sich  ausspannende  Pseudoligamente  und  -membranen,  wird  das  Cavum  tympani  mitunter  in 
einzelne  feinere  Bäume  getheilt,  welche  unter  einander  nicht  zu  oommuniciren  brauchen  (vergl. 
z.  B.  V.  Tböltsch  [6],  Schwaktze  [19]).  In  diesen  können  sich  (cf.  Poutzer  [6)  827  u.  63)  sse])  weiss- 
liche,  cholestearinhaltige  Epithelmassen  oder  eine  viscide,  gelbe,  braune  oder  schwärzliche  Flüssig- 
keit oder  auch  Eiter  ansammeln.  Hierdurch  wird  schliesslich  die  äussere  Wand  der  betreffenden 
Hohlräume  perforirt,  und  es  entwickelt  sich  dann  gewöhnlich  eine  Eiterung,  welche  äusserst 
hartnäckig  ist  und  unseren  Üierapeutischen  Maassnahmen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  In 
anderen  Fällen  tritt  nach  Poutzer  p.  c.]  eine  vollkommene  oder  theilweise  Verödung  der  frag- 
lichen Hohlräume,  welche  übrigens  häufig  auch  in  dem  Atticus  sich  bilden,  ein,  indem  dieselben 
durch  ein  aus  den  Schleimhautwucherungen  hervorgehendes  Bindegewebe,  welches  sich  später  in 
Kalk-  oder  Knodiensubstanz  verwandeln  kann,  mehr  minder  ausgefüllt  werden.  Ist  die  ganze 
Trommelhöhle  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ausgefüllt,  so  hört  man  bei  der  Lufbdouche 
kein  AuBcultationsgeräu8(£ ,  bei  (Impression  der  Luft  im  äusseren  Grehörgang  kann  dieselbe 
nicht  entweichen. 

Was  die  Functionssiörung  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  anlangt,  so  kann  die 
Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  werden,  selbst  wenn  am  Trommelfell  pathologische 
Veränderungen,  wie  Trübung,  Verdickung,  Verkalkung,  Verknöcherung,  atrophische  Stellen 
oder  Narben,  zurückbleiben.  Andererseits  kann  durch  die  Verdickung  und  Verdichtung 
der  Paukenhöhlenschleimhaut,  durch  neugebildete  Pseudoligamente  und  -membranen,  durch 
Einwärtsziehung  des  Trommelfells  die  Beweglichkeit  des  schallleitenden  Apparates  mehr 
minder  beeinträchtigt  sein,  sodass  eine  geringe  oder  auch  hochgradige  Schwerhörigkeit 
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dauernd  bestehen  bleibt.  Es  kann  dieses  natürlich  ebensowohl  bei  persistenter  Perforation, 
wie  auch  bei  Vemarbung  des  Trommelfelldefects  der  Fall  sein.  Die  Be^j^efflichkeits- 
stömng  braucht  übrigens  durchaus  nicht  den  ganzen  schallleitenden  Apparat  zu  betreffen ; 
sind  doch  die  einzemen  Theile  des  letzteren  für  den  Höract  von  sehr  verschiedener 
Dignltät.  So  können  ganz  circumscripte  Adhaesionen,  welche  den  Steigbügel  fixiren,  sehr 
hochgradige  Schwerhörigkeit  verursachen  in  FäUen,  in  denen  das  Trommelfell,  der  Hammer 
und  der  Ambos  normale  Beweglichkeit  behalten  haben,  und  ebenso  wird  es  sein,  wenn 
lediglich  die  Membran  des  runden  Fensters  durch  starke  Verdichtung  ihres  Schleimhaut- 
überzugs bez.  Verkalkung  oder  Verknöcherung  unbeweglich  geworden  ist  oder  organisirte 
Bindegewebsmassen  die  Nische  zum  runden  Fenster  vollständig  ausgefüllt  haben.  Auch 
wird  ein  einziges  starres  Pseudob'gament,  welches  den  Kopf  des  Hammers  an  die  Pauken- 
höhlendecke unbeweglich  fixirt,  eine  stärkere  Schwerhörigkeit  verursachen  können,  wie 
manche  viel  ausgedehntere  Adhaesionen,  welche  schlaffer  sind  und  die  Beweglichkeit  der 
Gehörknöchelchen  nicht  in  demselben  Maasse  behindern.  Zuweilen  wird  durch  das  Auf- 
hören der  Eiterung  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Hörvermögens  hervorgerufen, 
wahrscheinlich  in  Folge  der  hierbei  eintretenden  grösseren  Trockenheit  der  Schleimhaut- 
überzüge und  daraus  resultirender  Beweglichkeitsstörung  des  schallleitenden  Apparats. 
In  anderen  Fällen  wiederum  tritt  das  Entgegeneesetzte  ein,  und  müssen  wir  dann  wohl 
annehmen,  dass  durch  die  Abschwellung  der  Scnleimhaut  der  schallleitende  Apparat  an 
Beweglichkeit  gewinnt  (Schwartzb  [7)i9o]).  Mit  der  Vemarbung  der  Perforation  tritt 
in  manchen  Fällen  eine  Besserung,  in  anderen  Verschlechterung  des  Hörvermögens  ein. 
Mitunter  ist  die  zurückbleibende  Schwerhörigkeit  auf  CorUinuiUitssiörurw  in  d^  Gehör- 
knöchelchenkette  zu  beziehen,  wie  sie  während  des  Eiterungsprocesses  durch  Zerstörung 
oder  Lockerung  der  Gelenkbänder,  durch  Caries  der  Enöchefchen  oder  auch  vollkommene 
Exfoliation  derselben  zu  Stande  kommen  kann.  Bei  einer  Discontinuität  zwischen  langem 
Ambosschenkel  und  Steigbü^elköpfchen  wird  zuweilen  die  üebertragung  des  Schalls  auf 
den  Steigbügel  durch  eine  diesem  anliegende  oder  adhaerente  Trommelfellnarbe  vermittelt 
(Politzer  [6)  sso  u.  63)  882]).  Hier  pflegt,  wenn  die  Narbe  durch  die  Luftdouche  abgehoben 
wird,  vorübergehend  eine  beträchtliche  Verschlechterung  des  Hörvermögens  einzutreten. 
In  anderen  Fällen  wird  das  letztere  durch  Auswärtswölbung  einer  Trommelfellnarbe  nach 
der  Luftdouche  erheblich  verbessert,  sei  es,  dass  die  Narbe  wichtigen  Theilen  des  Schall- 
leitungsapparates, insbesondere  dem  Ambos-Steigbügel-Gelenk  anlag  und  die  Bewegungen 
dieser  Theile  bei  Schalleinwirkung  durch  Dämpfung  erschwerte,  sei  es,  dass  durch  die 
Auswärtswölbung  der  Narbe  die  Spannnngsverhältnisse  des  Trommelfells  für  das  Mit- 
schwingen bei  Schalleinwirkung  geeigneter  wurden,  sei  es  endlich,  dass  die  Narbe  an 
ihrer  Innenfläche  irgendwo  angewachsen  war  und  dadurch  die  zum  Mitschwingen  erforder- 
liche Beweglichkeit  des  Schallleitungsapparates  beeinträchtigte.  Nicht  selten  findet  man 
bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten  selbst  nach  Exfoliation  des  ganzen  Hammers  und 
Ambos  eine  Hörweite  für  Flüstersprache  von  mehreren  Metern,  wenn  nur  die  Stapes- 
platte beweglich  und  die  Membr.  tympani  secundaria  nicht  verdickt  ist.  Im  Allgemeinen 
zeigt  die  Hörfähigkeit  nach  Ablauf  der  Eiterung  nicht  so  häufige  und  grosse  Schwankungen, 
wie  während  des  Bestehens  derselben. 

Mitunter  treten  erst  nach  Ablauf  der  Eiterung  subj.  Gehörsempfindungen  auf. 

Eine  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstandene  FaciaUsparalyse  kann 
zurückgehen  bez.  schwinden,  wenn  sie  durch  entzündliche  Infiltration  des  Nerven  oder 
durch  Druck  auf  denselben,  nicht  aber,  wenn  sie  durch  eitrige  Zerstörung  der  Nerven- 
fasern entstanden  ist. 

Die  während  der  Eiterung  sistirende  Absonderung  von  Cerumen  kehrt  nachher  häufig  in 
abnormer  Stärke  wieder. 

Diagnose:  Ein  Verkennen  der  Otit.  med.  purul.  chronica  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  die  Eiterung  so  gering  ist,  dass  das  abgesonderte  Secret  in  der  Tiefe  des  Ohrs  ein- 
trocknet und  eine  die  Perforationsstelle  bedeckende  Borke  bildet,  welche  mit  aufgelagertem 
Cerumen  verwechselt  werden  kann.  Dieses  ist  z.  B.  nicht  selten  bei  den  Defecten  der 
Membr.  Shrapnelli  der  Fall,  welche  letztere  ihrer  hohen  Lage  wegen  überhaupt  leichter 
übersehen  werden,  als  die  Perforationen  an  anderen  Stellen  des  Trommelfells.  Erst  wenn 
man  eine  solche  Borke  mit  der  geknöpften  Sonde  oder  einem  Häkchen  entfernt  hat,  wird 
man  gewahr,  dass  unter  derselben  Eiterung  noch  fortbesteht 

üeber  die  Diagnose  der  bei  der  Otit.  med.  purul.  chronica  nicht  seltenen  Granulationen  und 
Polypen  s.  später  in  dem  Capitel  ,,Neubildungen  des  Gehörorgans*',  über  die  Diagnose  etwaiger 
Cariee  und  Seerose  im  Mittelohr  in  dem  Capitel  „Caries  und  Necrose". 

Therapie:  Jede  chronische  Mittelohreiterung  kann,  wie  wir  S.  212  erörtert  haben, 
eine  lehensgefährliche  Erkrankung  verursachen,  und  geschieht  dieses  nur  allzu  häufig. 
Von  äusserster  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  diese  Alfection  auf  das  Sorgfältigste  be- 
handelt und  die  Eiterung,  wenn  irgend  möglich,  beseitigt  wird.    Natürlich  wird  Werzu  in 
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den  meisten  I^en  die  Zuziehung  eines  erfahrenen  Ohrenarztes  erforderlich  sein.  Die 
Gleichgültigkeit  y  mit  welcher  viele  mit  chronischer  Otorrhoe  behaftete  Patienten 
Meses  Leiden  betrachten,  ihre  Unlust,  dasselbe  gründlich  specialis  tisch  behandeln 
zu^  lassen,  und  die  Lässigkeit,  welche  sie  hierbei  an  den  Tag  legen,  ist  auf  das 
Böchste  zu  beklagen.  Denn  sie  wird  häBufig  genug  mit  dem  Tode  bezahlt.  Es 
wäre  zu  wünschen,  dass  von  ärztlicher  Seite  die  Wichtigkeit  und  Nothwendigkeit 
einer  gründlichen  sachverständigen  Behandlung  chronischer  Otorrhoe  in  der 
Praxis  auf  das  Energischste  betont  würde 

Die  Zahl  der  zur  localen  Application  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  bei  der  chro- 
nischen Mittelohreiterung  in  Anwendung  gebrachten  Medicamente  ist  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  geworden.  Unaufhörlich  werden  neue  Antiseptica 
erfunden  und,  wie  g^gen  andere  Eiterungen;  auch  gegen  diejenigen  der  Mittelohrschleim- 
haut empfohlen.  Für  den  Einzelnen  ist  es  kaum  mehr  möglich,  über  den  Werth  aller 
dieser  Mittel  ein  eigenes  ürtheil  sich  zu  bilden.  Ein  wirklich  bedeutender  Gewinn  ist 
unseren  therapeutischen  Erfolgen  aus  der  übeigrossen  Fülle  dieser  neuen  Medicamente 
nicht  erwachsen,  und  verdanken  wir  die  in  den  letzten  Jahren  zweifellos  erzielten  besseren 
Besultate  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  vielmehr  den  neueren  Er- 
rungenschaften auf  dem  Gebiete  der  Otochirurgie  (vergl.  hierüber  den  Abschnitt  „Radical- 
operation").  Wenn  demnach  in  der  localen  Anwendung  einer  grossen  Anzahl  verschieden- 
artiger Heilmittel  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  bei  der  Behandlung  der  chronischen 
Mittelohreiterung  ein  besonderer  Yortheil  nicht  zu  erblicken  ist,  ein  jeder  Practiker  sich 
vielmehr  im  grossen  Ganzen  auf  sehr  wenige,  durch  die  Erfahrung  erprobte  beschränkt, 
so  ist  es  doch  ausserordentlich  wichtig,  hier  nicht  etwa  schematisch  zu  verfahren,  sondern 
im  Gegentheil  streng  zu  individualisiren.  Zeigen  doch  die  einzelnen  Fälle  der  Otit.  med. 
pur.  chron.  einen  ausserordentlich  verschiedenartigen  objectiven  Befund  und  dementsprechend 
audi  eine  ganz  differente  Eeaction  auf  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden.  Um  wirk- 
lich gute  Erfolge  zu  erzielen,  ist  es  daher  durchaus  nothwendig,  die  Wirkung  einzelner 
bewährter  Behandlungsarten  an  einer  grossen  Anzahl  von  Kranken  sorgfältig  zu  studiren. 
Nur  hierdurch  wird  man  später  im  Stande  sein,  von  vornherein  beurtheilen  zu  können, 
welche  derselben  im  gegebenen  Fall  die  geeignetste  ist,  oder  doch  wenigstens,  wenn  sie 
sich  als  unpassend  erweist,  dieses  Mh  genug  zu  erkennen. 

Gehen  wir  hiemach  zur  speciellen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  über, 
80  sind  die  meisten  Autoren^)  der  Ansicht,  dass  ein  Haupterfordemiss  zur  Heilung  die 
regelmässige  und  gründliche  Entfernung  des  abgesonderten  Secrets  sei,  da  dieses 
bei  dem  dem  Mittelohr  eigenthümlichen  anatomischen  Bau  hier  leicht  stagniren,  sich  zer- 
setzen und  so  die  Eiterung  unterhalten  und  eine  Verschwärung  der  Schleimhautauskleidung 
des  Mittelohrs  sowie  seiner  knöchernen  Wände  herbeiführen  könne.  Hierzu  aber  wäre  das 
einfeche  Ausspülen  vom  Gehörgang  aus  in  den  meisten  Fällen  unzureichend  und  wird 
dieses  daher  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  mit  der  Luftdauche  und  der  Durchspülimg 
des  (komm  tgmp.  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  110,  111  u.  205)  verbunden. 

Gegen  letzteres  Verfehren,  welches  früher  ja  auch  bei  den  acuten  Mittelohreiterungen  von 
Tersdiiedenen  Seiten  (vergl.  z.  B.  Schwaktze  [7)  179]  und  Politzer  [63)  802])  empfohlen,  bei  diesen 
jetzt  aber  wohl  ziemlich  allgemein  wieder  aufgegeben  worden  ist,  haben  in  neuerer  Zeit 
ScHHBE  [8]  und  GoMPEEZ  [11]  Einspruch  erhoben,  ersterer,  weil  es  theils  überflüssig,  theils  un- 
wirksam sei,  letzterer,  weil  beim  Vorhandensein  von  angeborenen  Dehiscenzen  oder  pathologischen 
Defecten  in  den  knöchernen  Wänden  des  Mittelohrs  Wasser  in  die  Schädelhöhle  eindringen  und 
hier  Schaden  anrichten  könne.  Doch  sind  diese  Bedenken  nicht  ausreichend  motivirt,  und  wird 
man  nach  den  äusserst  günstigen  Erfolgen,  welche  die  Mehrzahl  der  vorher  citirten  Autoren 
sowohl,  wie  auch  viele  Andere  mit  den  Durdispülungen  von  der  Tuba  aus  erzielt  haben,  in  sehr 
hartnäckigen  Fällen ,  z.  6.  bei  Caries  an  der  unteren  oder  inneren  Wand  des  Cavum  iymp.  und 
femer  bei  sehr  schwer  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernendem,  zähem,  schleimig -gallertartigem 
Exsudat  (ver^.  BEmHARD  [5],  nichtsdestoweniger  auf  dieselben  recurriren  müssen. 

Was  hmgegen  die  regelmässige  Application  der  Luftdouche  behufe  gründlicherer  Entfernung 
des  Secrets  anlangt,   so  braucht  diese  (cf.  Jacobson  [22)  217]  durchaus  nicht  in  jedem  Fall  von 

*)  Vergl  z.  B.  v.  Tröltsch  [5) sie],  Lucae  [61)  190],  Schwartze  [7)i9i],  Gruber  [5)468]), 
ÜRBAxrscmrscH  [26)897],  Politzer  [63)  364  u.  87i],  Walb  [1)258],  Leutert  [11)  1884]. 
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chronischer  Mittelohreiterung  in  Anwendung  gebracht  zu  werden.  Unzweifelhaft  gelangen  sehr 
viele  Fälle  der  genannten  Affection  auch  ohne  Luftdouche  zur  Heilung,  und  ausserdem  ist  zu 
fürchten»  dass  mit  dem  Luftstrom  aus  Nase  und  Bachen  leicht  neue  InfBctionskeime  in  das 
Mittelohr  eindringen  und  hier  zu  einer  Verschlimmerung  des  Krankheitsprocesses  bez.  zur  Ver- 
längerung seiner  Dauer  führen  können.  Auch  dürfte  die  Luftdouche  gerade  bei  der  chronischen 
MiUelohreiterung ,  wo  die  Paukenhöhle  oft  doch  in  grosser  Ausdehnung  freiliegt,  zur  Secret- 
entfernung  in  sehr  vielen  Fällen  keineswegs  erforderlich  sein. 

Demnach  beginne  man  die  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterong  zunächst 
stets  mit  einfachen  Ausspültmgen  des  Ohres  vom  Gehörgang  aus  (vergl.  S.  108),  welche 
meist  nur  1  bis  höchstens  3  Mal  täglich  applicirt  werden,  und  benütze  hierzu  eine  blut- 
warme, sterilisirte  1 — S^/^ige  Borsäurelösung  (cf.  Bezold  [11])  oder  auch  reines  ab- 
gekochtes Wasser,  welches  indessen,  damit  alle  in  ihm  befindlichen  pathogenen  Keime, 
auf  welche  wir  Eücksicht  zu  nehmen  haben,  getödtet  sind,  mindestens  5  Minuten  gekocht 
haben  muss.  Nach  dem  Ausspritzen  bleibe  Patient,  namentlich  in  der  kalten  Jahreszeit, 
wenn  möglich,  noch  eine  Stunde  im  warmen  Zimmer.  Mitunter,  wenn  auch  selten,  gelangt 
eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Mittelohreiterung,  die  bisher  vollkommen  unbeachtet 
und  unbehandelt  geblieben  war,  sofort  zur  Heilung,  sobald  man  das  Ohr  nur  ein  oder 
wenige  Male  vom  Gehörgang  aus  ausspritzt  und  den  Ohreingang  dann  mit  antiseptischer 
Watte  verschliesst,  welche  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  ßeichlichkeit  der  Secretion 
jede  Stunde  oder  auch  seltener  erneuert  werden  muss.  Bezüglich  der  hierbei  zu  beobach- 
tenden, durchaus  erforderlichen,  peinlichsten  Sauberkeit y  die  man  dem  Patienten  stets 
zur  Pflicht  machen  muss,  vergl.  S.  168  u.  203. 

Etwaiges  Anbacken  der  Watte  an  den  Gehörgangswänden  ist  durch  Einfetten  derselben 
mit  Borvaselin  zu  verhüten  (vergl.  hierüber  S.  203). 

An  Stelle  der  Borsäurelösung  kann  man  zum  Ausspritzen  bei  foetidem  Secret  zweckmässig 
auch  verdünntes  Chlorwasser  (1  Theil  Aqua  Chlori  auf  4  Theile  Wasser)  verordnen,  welches  die 
Schleimhaut  rasch  zum  Abblassen  und  Abschwellen  bringt  (Lucae- Jacobson  [3],  Koll  [1)86], 
Eretschmann  [9)iii]).  Indessen  reizt  dieses  mitunter  und  ist  den  Patienten  oft  wegen  seines 
sehr  penetranten  Geruchs  recht  unangenehm,  insbesondere,  wenn  es  in  den  Schlund  abläuft.  Anderer- 
seits hat  es  den  Yortheil,  stark  desodorirend  zu  wirken  und  diffuse  oder  circumscripte  Schleim- 
hautschwellungen (Granulationen)  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Nach  dem  Ausspritzen  mit  ver- 
dünnter Aqua  chlorata  muss  das  Ohr  durch  öftere  Einführung  von  Wattetampons  gründlich 
ausgetrocknet  werden,  weil  sonst  leicht  durch  den  Reiz  des  Chlorwassers  Excoriationen  an  der 
Gehörgangshaut  entstehen.  Zum  Ausspritzen  mit  Chlorwasser  kann  man  eine  Metallspritze  nicht 
benützen,  da  Metall  durch  dasselbe  sofort  stark  angegriffen  wird. 

Empfehlenswerth  sind  hier  femer  die  von  Lucae  [69  u.  79]  gerühmten  Ausspülungen  mit 
einer  Lösung  von  Formalin,  15 — 20  Tropfen  auf  1  Liter  abgekochten  Wassers,  bei  empfindlichen 
Individuen  in  geringerer  Conoentration.  Besondere  und  andauernde  Beizerscheinungen  pflegen 
sich  danach  nicht  einzustellen.  Bei  Abfliessen  des  Spülwassers  durch  die  Tuba  wird  manchmal 
über  vorübergehende  Schmerzen  im  Pharynx  geklagt,  die  sich  jedoch  durch  Gurgeln  mit  Wasser 
leicht  beseitigen  lassen.  Die  günstige  Einwirkung  zeigt  sich  meist  schon  nach  14  Tagen  durch 
Abnahme  des  Fötors  und  der  Secretion ;  die  Behandlung  muss  dann  noch  Monate  lang  energisch 
bis  zum  voUständigen  Aufhören  der  Absonderung  und,  wenn  möglich,  zur  Epidermisirung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  fortgesetzt  werden,  auch  erweist  sich  naäi  Lucae  zur  Nachbehandlung 
mitunter  das  Einführen  von  Gazetampons,  die  mit  der  gleichen  Lösung  angefeuchtet  sind,  als 
nützlich.  Wo  nach  4—6  Wochen  trotz  sorgfältiger  täglicher  Formalinausspülungen  sich  keine 
Besserung  kundgegeben  hat,  deckt  nach  Lucae's  Erfahrung  die  Operation  stets  mehr  oder 
weniger  schwere  Erkrankungen  des  Felsenbeins  (Empyem  mit  Granulationen,  Caries  bez.  Necrose, 
Cholesteatom)  oder  solche  in  den  benachbarten  Bäumen  der  Schädelhöhle  auf. 

Wird  die  Eiterung,  wie  in  den  meisten  Fällen,  durch  diese  einfachen  Ausspülungen  des 
Ohres  in  einigen  Tagen  nicht  beseitigt  bez.  erheblich  vermindert,  so  stäube  man,  wenn  eine 
grosse  Trommelfellperforation  besteht  und  Granulationen  oder  Pol3T)en  im  Ohre  nicht  vor- 
handen sind,  nach  der  unmittelbar  vorher  vorgenommenen  Ausspülung  und  vorsichtigen  Aus- 
trocknung des  Ohres  mit  dem  Wattestäbchen  nach  der  Empfehlung  von  Bezold  [11]  Acid. 
boric.  subtilissime  pulverisat,  oder,  wo  dieses  nach  mehrmaliger  Anwendung  eine  erheb- 
liche Besserung  nicht  herbeiftlhrt ,  falls  subjective  Reizerscheinungen  fehlen,  eine  von 
Jacobson  besonders  gern  gebrauchte  Mischung  von  Borsäure  und  Alaun  (Alumin.  ust 
pur.  1,0 — 3,0:  Acid.  boric.  ad  10,0)  (vergL  auch  Löwenbero  [6])  mit  dem  Pulver- 
bläser (Taf.  yrn  Fig.  24)  ein  (s.  S.  118),  und  zwar  so  viel,  dass  die  freiliegende  Pauken- 
höhlenschleimhaut bei  der  nachfolgenden  Ohrenspiegeluntersuchung  eben  nicht  mehr  durch 
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das  Pulver  hindurchscheint.  Bei  kleiner  oder  für  den  Abfluss  des  Eiters  ungünstig,  also 
hoch  gelegener  Trommelfellöfßaung,  sowie  bei  Fisteln  im  Gehörgang  darf  man  kein  Pulver 
einblasen,  um  den  Eiter,  insbesondere  wenn  derselbe  reichlich  abgesondert  wird,  nicht  im 
Mittelohr  zurückzuhalten,  da  hierdurch  Schmerzen  und  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
den  Warzentheil  oder  gar  Pyaemie  und  intracranielle  Complicationen  hervorgerufen  werden 
können  (s.  S.  203).  Durch  die  genannten  Insufflationen,  welche  anfangs  täglich,  si^ter, 
wenn  das  Pulver  nach  24  Stunden  noch  nicht  fortgeschwemmt,  sondern  nur  schwach  durch- 
feuchtet ist,  jeden  zweiten  Tag  bez.  noch  seltener  angewandt  werden,  und  welchen  unmittel- 
bar gewöhnlich  ein  meist  kurz  anhaltendes  Sausen  folgt,  gelangen  viele  Fälle  von  chro- 
nischer Mittelohreiterung,  welche  durch  alleiniges  Ausspülen  mit  Borsäurelösung  gar  nicht 
oder  nur  wenig  gebessert  wurden,  zur  Heilung.  Ist  diese  erfolgt,  so  soll  man  das  Pulver, 
um  die  Secretion  nicht  von  Neuem  anzuregen,  noch  mehrere  Wochen  im  Ohre  belassen  und 
dann  erst  durch  eine  Ausspülung  mit  Borsäurelösung,  welcher  eine  sorgfältige  Austrocknung 
folgen  muss,  entfernen.  Bei  geringer  Absonderung  und  grosser  Trommelfellperforation  wende 
man  die  genannte  Pulverbehandlung  stets  an.  Dass  auch  bei  ihr  im  Ohreingang  stets 
ein  Pfropf  anti-  oder  aseptischer  Watte  bez.  Gaze  getragen  werden  muss  und  höchstens 
im  gleichmässig  warmen  Zinmier  herausgelassen  werden  darf,  ist  selbstverständlich.  Denn  es 
gut  dieses  für  ein  mit  Trommelfellperforation  behaftetes  Individuum  stets  und  unter  allen 
Umständen. 

Bestehen   zahlreiche  kleine  Granulationen  auf  dem  Trommelfell   bez.  der  Mittelohr- 
schleimhaut oder  eine  starke  gleichmässige  Schwellung  der  letzteren,  so  verordnet  Jacob- 
son [8)  219] ,  falls  keine  intercurrente  acute  Entzündung  vorhanden  ist ,    nach  vorherigem 
Ausspritzen   des  Ohrs   in  der  oben  angegebenen  Weise   Einträufelungen   von  Alcohol  ab- 
solutus  (s.  S.  117)  (cf.  Löwenberg  [6)  soe],  Webei^-Liel  [7],  Politzer  [43]),  zunächst 
mit   dem   gleichen   oder  doppelten  Quantum  abgekochten  Wassers  verdünnt.     Später  kann 
man  ihn  meist  allmählich  concentrirter  und  endlich  rein  appliciren.    Die  Instillationen,  bei 
welchen  Patient  flach  auf  dem  anderen  Ohre  liegen  und  den  Tragus,    damit  die  Tropfen 
möglichst  in  die  Tiefe  dringen,  öfters  in  das  kranke  hineindrücken  soll,  sollen  2 — 3  mal 
täglich  vorgenommen  werden  und  jedes  Mal  5 — 15  Minuten  dauern,  falls  nicht  stärkeres 
Brennen   oder   Schmerz   den   Kranken   veranlasst,   sie   schneller   abzubrechen.     Empfindet 
Patient  auch  nach  dem  Herauslassen  der  Ohrtropfen  noch  längere  Zeit  Schmerz,  so  muss 
man   diese   noch   stärker   verdünnen  oder  gänzlich  weglassen.     Nach  der  Einwirkung   des 
Alcohols   zeigt   die  Paukenhöhlenschleimhaut,    auch   wenn   sie   vorher   stark  geröthet  war, 
eine  nur  blassröthlich-graue  Farbe.     Treten  nach  der  Einträufelung   Eingenommenheit  des 
Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ein,  so  nehme  man  (cf.  Politzer  [63)  87o])  von  der 
Alcoholbehandlung  Abstand.     Dieselbe   pflegt   bei   längerer  Anwendung   die  Granulationen 
zum  Schrumpfen  zu  bringen  und  damit  auch  die  Secretion  zu  sistiren.     Schneller  wirken 
locaHsirte  Aetzungen  der  Granulationen  mittels  Galvanocaustik  (Schwartze  [7)  201]) 
oder  Chromsäure  (s.  S.  118  u.  119),   welche  übrigens  mit  der  Alcoholbehandlung  ver- 
bunden  werden   können.     Grössere  Granulationen   oder  Polypen   sind   stets   operativ  oder 
durch  Aetzen  (s.  S.  118  u.  119)  zu  beseitigen,  wofern  sie  nicht  an  der  Besichtigung  un- 
zugänglichen Stellen  der  Paukenhöhle  aufsitzen,  in  welchem  letzteren  Fall  auch  wiederum 
die  Alcoholbehandlung   an   ihre  Stelle   treten  muss.     Die  letztere  eignet  sich  femer  ganz 
vorzüglich  bei  dem  Vorhandensein  von  eingedickten,  verkästen  Eiter-,  sowie  von  „chole- 
steatomatösen**  Massen   (s.  später  beim  „Cholesteatom") ,    die   nach   längerer  Einwirkung 
des  Alcohols   beim  Spritzen  viel  leichter  zu  entfernen  sind,   als  vorher,   und  beseitigt  in 
manchen  Fällen  auch  rasch  den  Foeior  der  Ohreiterung.     Bei  üblem  Geruch  des  Secrets 
ist    daher   die  Alcohol-   der   oben  angegebenen  Pulverbehandlung   entschieden  vorzuziehen. 
Sodann  wendet  Jacobson  erstere  immer  dann  an,  wenn  es  den  Kranken  an  Zeit  gebricht, 
sich  behufe  Insufflation   des  Pulvers   täglich  oder  doch  alle  paar  Tage   zum  Arzt  zu  be- 
geben,   und   wenn   die   Pulverbehandlung   nach   längstens    2 — 3  Wochen   eine  merkliche 
Besserung  nicht  bewirkt  hat.   Umgekehrt  hält  er  es,  falls  durch  die  Alcoholinstillation  inner- 
halb   4 — 8  Wochen   eine  Heilung   noch  nicht  zu  Stande   gebracht  ist,   für  zweckmässig, 
die  Pulverbehandlung  folgen  zu  lassen,  die  sich  dann  häufig  sehr  wirksam  erweist.    Ins- 
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besondere  bei  den  mit  starker  Abstossung  von  Epithel  einhergehenden  desquamativen 
Formen  der  Mittelohreiterung  braucht  oft  nicht  jeder  Instillation  von  Alcoholtropfen  eine 
Ausspülung  des  Ohres  vorauszugehen.  Hier  gentigt  es  häufig,  das  Ohr  nur  alle  paar 
Tage  auszuspritzen. 

Statt  der  Alcoholtropfen  hat  Jacobson  früher  auch  häufig  stehlisirte  blutwarme  3^/oige 
Borsaurelösuug  oder  eine  16^/oige  Lösung  von  Natr.  tetraboric.  (Jämcre  [1  u.  2],  Kafemakn  [1], 
Eatz  [3],  LucAE  [69]  instilliren  lassen.  Beide  sind  meist  völlig  reizlos,  wie  es  scheint,  aber  auch 
weniger  wirksam,  als  der  Alcohol. 

Zur  Beseitigung  einzeln  stehender  Granulationen  oder  kleinerer  Polypen,  desgleichen  zur 
Zerstörung  von  Poljpenresten  an  sonst  unzugänglichen  Stellen  hat  Blau  Auftragen  von  Sol.  zinc 
sulf.  2,0 :  30,0  mittels  eines  Wattebäuschchens,  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag,  nützlich  gefunden. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  das  Aus- 
spritzen des  Ohrs  die  Absonderung  deutlich  vermehrt  (s.  Politzer  [63)872]),  und  ferner 
in  denjenigen,  wo  dieses  selbst  in  ^seinen  S.  109  angegebenen  Modificationen  heftigen 
Schwindel  verursacht,  entferne  man  das  Secret  nur  durch  Reinigung  mit  dem  Watte- 
Stäbchen^  welche  stets  vom  Arzte  selbst  vorgenommen  werden  muss.  Daneben  Pulver- 
bez.  Alcoholbehandlung  in  der  oben  erörterten  Weise.  Eine  so  gründliche  Reinigung, 
wie  durch  den  Wasserstrahl,  können  wir  durch  das  Wattestäbchen  niemals  erzielen.  Es 
kommt  daher  hier  viel  leichter  zur  Stagnation  des  Secrets  in  den  dem  Wattestäbchen 
unzugänglichen  Höhlen  des  Mittelohrs  und  in  Folge  massenhafter  Entwicklung  von  Micro- 
organismen daselbst  zur  Zersetzung  der  zurückgehaltenen  eingedickten  Massen.  Letztere 
aber  kann  einerseits  zur  Hyperplasie,  andererseits  zur  Verschwärung  der  Mittelohr- 
schleimhaut bez.  der  von  ihr  bekleideten  Knochen,  also  sowohl  zur  Bildung  von  Polvpen 
und  Granulationen,  wie  auch  zu  ülcerationen  der  Mucosa  und  zu  Knochencaries,  führen. 

Indessen  auch  in  Fällen,  die  nicht  „trocken"  behandelt  werden,  findet  nicht  selten 
eine  Secretverhaltung  statt,  gegen  welche  operative  Eingriffe  nothwendig  werden  können: 

So  kann  es  vorkommen,  dass  eine  kleine  Trommelfellperforation  erweitert  werden  muss, 
wenn  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung  der  Austritt  von  Schleimklumpen  aus  der 
Paukenhöhle  nicht  frei  genug  von  Statten  gehen  kann,  oder  wenn  verkäster  Eiter,  zusammen- 
geballte epitheliale  Massen  oder  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Polypen  und  Granulationen  die 
kleine  Peiforationsöffhung  verlegen  und  in  Folge  dessen  Symptome  von  Eiterretention  auftreten. 
Die  Dilatation  der  TrommelfelTperforatian  wird  mit  der  Paracentesennadel  (Taf.  XV  Fig.  13  u.  14) 
oder  dem  Trommelfellmesser  (Ts^.  XV  Fig.  15  u.  18)  ausgeführt  und  soll  stets  in  deijenigen  Rich- 
tung, in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbung  des  Trommelfells  befindet  bez.,  wenn  eine  solche 
nidit  vorhanden  ist,  nach  unten  geschehen.  Mitunter  hat  die  operative  Erweiterung  einer  kleinen 
Perforation  nicht  nur  den  Zweck,  die  momentan  bestehende  Eiterretention  zu  beseitigen,  sondern 
auch  durch  die  nunmehr  hinreichend  grosse  Oefihung  die  zur  Entfernung  oder  Zerstörung  von 
in  der  Paukenhöhle  sitzenden  Granulationen  oder  Polypen  nothwendigen  Instrumente  resp.  die 
zur  Verflüssigung  und  Ausspülung  eingedickter  Massen  erforderlichen  S- röhrchen  (s.  S.  109)  ein- 
fähren zu  können.  In  anaeren  Fällen  kann  es  sich  als  nothwendig  erweisen,  neben  der  be- 
stehenden, an  einer  für  den  Abfluss  un^lnstigen  Stelle,  z.  B.  in  der  Shrapneirschen  Membran, 
befindlichen  noch  eine  zweite  Perforation  am  Trommelfell  anzulegen.  Es  wird  dieses  einmal 
dann  der  Fall  sein,  wenn  eine  von  der  vorhandenen  Perforationsöffhung  entfernt  gelegene  Partie 
des  letzteren  stark  vorgebaucht  ist  und  öfters  wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiten^ntion  im 
Mittelohr  vermuthen  lassen,  oder  wenn  die  Ursache  einer  hartnäckig  andauernden  Secretion  in 
hinter  der  voigewölbten  Stelle  des  Trommelfells  sitzenden  polypösen  Wudierungen  bez.  käsic^en 
Massen  gesucht  werden  kann.  In  noch  anderen  selteneren  lallen  müssen  Adhaesionen  zwischen 
Lahyrintkwand  und  Trommelfellrest,  welche  Eiterretention  im  Mittelohr  verursachen,  durch- 
trennt  werden.  Ist  die  Secretverhaltung  beseitigt,  so  sistirt  der  Eiterungsprooess  nicht  selten 
ausserordentlich  rasch,  vorausgesetzt  dass  keine  Caries  vorhanden  ist. 

lieber  die  sehr  wichtige  und  noth wendige  gleichzeitige  Behandlung  etwa 
comvUcirender  Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre,  sowie  von  Cartes  oder  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  über  die  Behandlung  femer  aleichzeitig  vorhandener 
Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums,  welche  letztere  vorzüglich 
auch  zur  Verhütung  der  so  häufigen  Recidive  von  erheblicher  Wichtigkeit  ist,  s.  später 
in  den  Capiteln  „Neubildungen  des  Gehörorgans",  „Caries  und  Necrose**  und  die  „Krank- 
heiten der  Nase  etc.**,  über  die  auch  nach  Schwartzb  [7)209]  durchaus  wesentliche 
Behandlung  gleichzeitig  bestehender  constitutioneller  Dyscrasien  (Anaemie,  Scrophulose, 
Syphilis)  und  über  die  nothwendigen  diabetischen  Vorschriften  s.  S.  136 — 140. 

Die  vorher  (S.  216 — 218)  angegebenen  Medicamente  und  Methoden  zur  Beseitigung 
der  chronischen  uncomplicirten  Mittelohreiterung  haben  uns  in  sehr  zahlreichen  lallen  zum 
Ziele  geführt  Ausser  ihnen  giebt  es  aber  noch  unzählige  andere,  welche  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  angewandt  und  mehr  minder  warm  empfohlen  worden  sind.  Da  es 
nach   unserer  Ansicht   bei   der  Behandlung   der   Otit.    med.   purul.   chron.    hccuptsächlich 
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darauf  ankommt,  die  Eiterretenium  zu  verhüten  und  Alles,  was  eine  solche  veranlassen 
könnte,  wie  zu  kleine  oder  hochgel^ne  Trommelfellperforation,  Verlegung  derselben  so* 
wie  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen,  Polypen,  Sequester,  eingedickte  Eiter- 
oder Cholesteatommassen,  endlich  Verengerung  des  Meat  acust.  ext,  in  geeigneter,  bei  den 
genannten  Krankheitszuständen  eingehend  erörterter,  Weise  zu  beseitigen,  so  sollen  von  den 
sonst  noch  üblichen  Mitteln  nur  noch  einige  hier  aufgeführt  werden,  welche  von  gewich- 
tigster Seite  hauptsächlich  befürwortet  werden: 

ScHWABTZE  [7)  191—201  u.  897]  legt  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreitening 
besonderen  Werth  auf  die  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittels  Durch- 
Spülungen  der  Paukenhöhle  van  der  Tuba  aus  (s.  S.  110,  111  u.  205).  Nadi  seinen  Erfahrungen 
ü^ten  bei  den  ersten  Versuchen  der  Dorchspülung  mitunter  leichtes  Schwindelgefühl  und  vorüber- 
gehende Kopfschmerzen  ein,  die  aber  nach  öfterer  Wiederholung  derselben  ausbleiben,  erheblichere 
Nachtheile,  wie  insbesondere  Schädigung  des  Gehörs  fast  niemals,  vorausgesetzt,  dass  die  S.  1 1 1 
angegebenen  Cautelen  berücksichtigt  werden.  Bei  subacuten  Exacerbationen  der  Mittelohr- 
entzündung räth  er  von  den  Durchspülungen  ab,  weil  letztere  dann  die  Schmerzen  vermehren. 
Bestehen  indessen  drohende  Symptome  von  Himreizung,  als  deren  wahrscheinliche  Ursache  Eiter- 
retention  in  der  Paukenhöhle  angenommen  werden  kann,  so  empfiehlt  er,  falls  der  leichte  Abfluss 
der  durch  den  Catheter  injicirten  Spritzfltissigkeit  aus  Paukenhöhle  und  Gehöigang  vorher  sicher- 
gestellt ist,  auch  bei  subacuten  Exacerbationen  vor  der  Vornahme  eingreifender  Operationen 
zunächst  den  Versuch  zu  machen,  ob  sich  durch  eine  Darchspülung  der  Paukenhöhle  von  der 
Tuba  aus  nicht  eine  Besserung  des  Zustandes  herbeiführen  lässt. 

Wird,  wie  in  der  grösseren  Hälfte  der  FäQe  von  chronischer  Mittelohreiterung,  durch 
gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittels  reinigender  und  desinficirender  Aus- 
spülungen vom  Gehörgang  bez.  der  Tuba  aus  oder  mittels  der  Luftdouche  eine  vollständige  Be- 
seitigung reep.  erhebliche  Verminderung  der  Absonderung  nicht  herbeigeführt,  so  verordnet  Scu., 
fsdls  Granulationen  fehlen,  zunächst  Instillationen  von  verdünntem  Bleiessig  in  das  Ohr  (s.  S.  117 
u.  204),  denen  jedesmal  eine  sorgfältige  Beinigung  und  Austrocknung  desselben  vorausgehen 
muss.  Er  lässt  die  Lösung  stets  unmittelbar  vor  dem  Gebranch  frisch  bereiten  und  nimmt 
anfangs  einen  Tropfen  Liquor  Piumbi  subacetici  auf  20  Tropfen  Aq.  destill.,  um  im  weiteren 
Verlauf  der  Behandlung  allmählich  bis  zu  einer  2 — 3  mal  so  starke  Concentration  zu  steigen. 
Er  weidet  dieses  Mittel  aber  nur  so  lange  an,  als  die  Kranken  unter  ohrenärztlicher  Con trolle 
bleiben  können,  da  dasselbe  weisse  Niederschläge  im  Ohre  verursacht,  welche  durch  gründliches 
Ausspritzen  von  Seiten  des  Arztes  entfernt  werden  müssen,  wenn  sie  nicht  eine  schädliche 
Beizung  der  Gewebe  bez.  Betention  des  Secrets  bewirken  sollen.  Kann  Patient  nicht  längere 
Zeit  unter  ohrenärztlicher  Aufsicht  bleiben,  so  verordnet  Sch.  an  Stelle  des  Plumb.  aceticum  Ohren- 
tropfen von  Zinc.  sulfur.  0,2— l,0®/o  (vergl.  auch  Gruber  [5)  46?])  oder  Cupr,  sulfur.  0,1— 0,4**/o 

(LüCAE  [17]). 

Wo  die  genannten  adstringirenden  Mittel  auch  nicht  zum  Ziele  führen,  leitet  Schwartze 
[26  u.  27] ,  falls  Cahes  oder  Granulationen  im  Ohre  nicht  vorhanden  sind ,  —  auch  die  kleinen 
trachomähnlichen  Kömer,  welche  häufig  an  den  Rändern  und  der  Umgebung  älterer  Trommel- 
feUdefecte  gefunden  werden,  bilden  bereits  eine  Contraindication  —  vielmekr  nur  eine  Hyper- 
aemie  und  gleichmässige  Schwellung  und  Auflockerung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  besteht, 
die  Behandlung  mit  caustischen  Höllensteinlösungen  ein,  ein  Heilverfahren,  welches  er  bei  ver- 
alteten Mittelohreiterungen  als  das  relativ  sicherste  betrachtet,  und  welches  nur  in  den  seltensten 
Ausnahmefällen  Schmerzen  verursacht,  wenn  die  von  ihm  gegebenen  Vorschriften  exact  beobachtet 
werden.  Letztere  sind  folgende:  Nach  vorausgeschickter  Endlichster  Entfernung  des  Secrets 
durch  Ausspülung  vom  Gehörgang  oder  der  Tuba  aus  bez.  durch  die  Luftdouche  und  sorgfältiger 
Austrocknung  des  Ohrs  unter  Lditung  des  Spiegels  werden  15  Tropfen  einer  3 — 10^/oigen  lau- 
wannen Höllensteinlösung  mittels  einer  Glaspipette  in  den  Gehörgang  eingegossen  und  einige 
Secunden  bis  eine  Minute  oder  noch  länger  aarin  gelassen.  Während  dessen  soll  Patient,  damit 
die  Flüssigkeit  auf  möglichst  ausgedehnte  Partien  der  Mittelohrschleimhaut  einwirken  kann, 
wenn  die  Trommelfellperforation  gross  ist,  seinen  Kopf  nach  verschiedenen  Richtungen,  insbe- 
6<»idere  auch  nach  hinten,  drehen,  ist  sie  dagegen  klein,  den  Tragus  fest  in  den  Gehör^ng 
drücken,  wobei  die  Höllensteinlösung  mitunter  in  den  Schlund  abfliesst.  Damit  sie  hierbei  nicht 
in  die  Tuba  des  anderen  Ohres  gelangen  und  hier  eine  Entzündung  erregen  kann  (vergL 
Schwartze  [26)288]),  darf  man  den  Kranken  beim  Eingiessen  der  Höllensteinlösung  den  Kopf 
nicht  horizontal  auflegen,  sondern  nur  so  weit  zur  Seite  neigen  lassen,  als  nöthig  ist,  um  das 
ZurÜckfliessen  aus  dem  Gehörgang  zu  verhindern.  Die  Concentration  der  Lösung  und  die  Zeit, 
während  welcher  man  dieselt^  im  Ohre  lassen  darf,  sollen  um  so  grösser  sein,  je  stärker  die 
Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  je  reichlicher  die  Secretion  ist;  beides  wird  also 
bei  fortschreitender  Besserung  entsprechend  vermindert  werden  können.  Glaubt  man,  dass  d^ 
Höllenstein  lange  genug  eingewirkt  hat,  so  lässt  man  den  Kranken  das  betreffende  Ohr  nach 
unten  neigen,  um  £e  I&uptmasse  der  Lösung  so  zu  entfernen,  und  spritzt  dann  sofort  lauwarme 
conoentrirte  Kochsalzlösung  in  den  (jehörgang,  wodurch  der  noch  im  Ohre  befindliche  Höllenstein 
in  weisses,  unlösliches  Chlorsüber  verwandelt  wird.  Um  endlich  auch  dieses  und  das  über- 
schüssige Kochsalz  vollständig  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  muss  man  in  letzteres  dann  sofort 
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noch  einige  Spritzen  lauwarmen  Wassers  injidren.  War  durch  Abfliessen  der  Höllensteinlösung 
in  das  Cav.  pharyngonasale  in  diesem  ein  Brennen  entstanden,  so  muss,  falls  dasselbe  durch 
sofortiges  Ausspritzen  des  Ohrs  mit  concentrirter  Kochsalzlösung  nicht  beseitigt  wird,  Salzwasser 
in  die  Nase  emgespritzt  werden.  Die  beschriebene  Instillation  von  Höllensteinlösung  in  den 
Grehörgang  erzeugt  auf  der  Mittelohrschleimhaut  einen  weissen  Schorf,  welcher  um  so  schneller 
abgestossen  wird,  je  stärker  die  Schleimhaut  geschwollen  ist  Ist  er  vollständig  abgestossen,  so 
muss  die  Einträufelung  der  Lapislösung  sogleich  wiederholt  werden.  Thut  man  dieses  nicht,  so 
ist  der  Erfolg  nicht  grösser,  als  bei  Behandlung  mit  Adstringentien.  Nur  sehr  selten  wird  die 
Instillation  2  mal ,  gewöhnlich  vielmehr  anfangs  1  mal  täglich ,  später  bei  fortschreitender  Ab- 
nahme der  Schleimhautschwellung  immer  seltener  stattfinden  müssen.  In  frischeren  Fällen  wird 
die  Mittelohreiterung  nach  Sgh.  oft  schon  durch  2 — 3  malige  Application  der  Höllensteintropfen 
sistirt;  und  auch  in  älteren,  in  denen  sie  mitunter  längere  Zeit  fortgesetzt  werden  muss,  soll 
bereits  nach  3  oder  4  maliger  Anwendung  fast  immer  eine  deutliche  Verminderung  der  Böthung 
und  Schwellung  der  Sclileimhaut  und  erhebb'cbe  Abnahme  der  Secretion  eintreten.  Mitunter 
zeigt  sich  die  Schleimhaut  bereits  nach  der  ersten  Aetzung  so  verändert  und  die  Secretion  so 
vermindert,  dass  man  die  Lösung  schon  beim  zweiten  Male  schwächer  nehmen  muss.  Wo  die 
10<)/oige  Höllensteinlösung  noch  nicht  genügt,  cauterisirt  Sch.  die  stark  hjpertrophirte  Pauken- 
höhlenschleimhaut bei  grossen  Trommelfellperforationen  mit  Lapis  mitigatus  (1:2  und  1:1)  in 
Substanz  und  lässt  der  Aetzung  sofort  die  Neutralisation  mit  Salzwasser  folgen.  Entstehen  durch 
die  Höllensteinbehandlung  heftige  Schmerzen,  die  auch  nach  dem  Ausspritzen  mit  Kochsalzlösung 
anhalten,  so  empfiehlt  ürbantschitscu  [26)  166]  3  ^/o  ige  Jodkaliumlösung  einzuträufeln.  Bepinselung 
mit  letzterer  verhütet  auch  die  Schwärzung  der  Haut  durch  Argent.  nitric.  Nach  Walb  [1)  867J 
erzeugt  die  Lapislösung  im  Gehörgang  mitunter  oberflächliche  Defecte,  aus  denen  Furunkel  oder 
Abscesse  hervorgehen  können,  und  darf  sie  dann  bis  zur  Heilung  der  letzteren  nicht  wieder 
angewandt  werden,  um  dieses  zu  vermeiden,  soll  man  die  Lösung  mittels  graduirter  Spritzchen 
direct  in  die  Paukenhöhle  träufeln,  sodass  sie  die  Gehörgangswände  gar  nidit  benetzt.  Solange 
Foetor  besteht,  ist  die  caustische  Behandlung  nach  W.  contraindicirt.  Nach  Aetzung  mit  A^. 
nitr.  in  Substanz  empfiehlt  W.  [8]  einen  antiseptischen  Ocdusivverband. 

Ist  unter  der  Höllensteinbehandlung  die  Absonderung  so  gering  geworden,  dass  ein  Aus- 
fluss  gar  nicht  mehr  stattfindet,  die  blasse  Paukenhöhlenschleimhaut  aber  noch  immer  etwas 
feucht  erscheint,  so  bestäubt  Schwartze  [7)  198]  die  letztere  mit  minimalen  Mengen  von  Alaun- 
pulver.  Grössere  Mengen  hiervon  führen  leicht  zu  Secretverhaltung,  da  der  Alaun  mit  dem  Eiter 
feste  Kkimpen  bildet.  Wenn  im  Verlauf  einer  Otit  med.  purul.  chron.  subacute  Entzündungen 
im  äusseren  Gehörgang  oder  im  Mittelohr  auftreten,  sei  es,  dass  der  erstere  durch  Furunkel- 
bildung oder  phlegmonöse  bez.  periosti tische  Entzündimg  seiner  Wände  verschwillt,  sei  es,  dass 
der  Warzentheil  druckempfindlich  wird,  so  muss  die  Anwendung  des  Höllensteins  sowohl,  wie  auch 
der  vorher  angegebenen  adstringirenden  Mittel  nach  Sch.  [7)  90o]  unverzüglich  ausgesetzt  werden. 

Bei  schmerzhaften  diffusen  Anschwellungen  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  auf 
eine  Schleimhautentzündung  in  den  über  dem  G^hÖr^ang  gelegenen  pneumatischen  Mittelohr- 
räumen hinweisen,  macht  Sch.  tiefe  Indsionen  in  die  geschwollene  naut,  welche  bei  wieder- 
kehrender Schwellung  zu  wiederholen  sind,  und  applicLrt  dann  hydropaihische  lieber  schlage, 
unter  dieser  Behandlung  können  sich  die  Schwellungen  nach  ihm  auch  nach  monatelangem 
Bestände  noch  zurückbilden,  ohne  dass  Caries  und  fistulöser  Durchbruch  des  darunter  liegenden 
Knochens  sich  entwickeln. 

Bei  vollkommener  Erfolglosigkeit  aller  localen  Heilversuche  empfiehlt  sich  nach  Sch.  der 
Aufenthalt  in  südlichem  Klima,  besonders  Nordaegypten,  und  zwar  vorzüglich  bei  catarrhah'scher 
Anlage  auch  ohne  ausgesprochene  Tuberculose. 

PoLTTZBR  [6)  S64  u.  63)  38o]  hält  CS  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung 
ebenso  wie  Gri^eb  [5)  470]  für  wichtig,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln  und,  wenn  eines  derselben 
durch  S — 10  Tage  erfolglos  angewandt  ist,  zu  einem  anderen  überzugehen.  Nach  P.  verlieren  die 
meisten  Mittel  nach  längerem  continuirlichem  Gebrauch  an  Wirksamkeit,  und  hält  er  es  daher 
fast  stets  für  zweckmässig,  nach  3 — 5  wöchentlicher  Anwendung  eines  Medicaments  ein  anderes 
zu  verordnen.  Ist  letzteres  eine  Zeit  lang  gebraucht,  so  könne  man  unter  Umständen  wieder 
auf  das  erstere  zurückgreifen. 

P.  empfiehlt  [6)  351,  63)  866  u.  2)  96]  als  Spritzflüssigkeit  bei  geruchlosem  Ohrenfluss  entweder 
reines  Wasser  oder  eine  */a — l^/oig©  Kochsalz-  oder  Glaubersalz wsung,  bei  foetidem  2— 3%ige8 
Carbolwasser  oder  verdünnte  Öresollösung  (15  Tropfen  Cresol  auf  Vi  Liter  Wasser),  in  hart- 
näckigeren Fällen,  vorausgesetzt,  dass  die  in  den  Grehörgang  injidrte  Flüssigkeit  nicht  in  den 
Nasenrachenraum  abfliesst,  niemals  aber  bei  Kindern,  Sublimatlösung  (0,1 — 0,2:1000)  (vergl.  auch 
Wagenhäuser  [11],  Bürkner  [5],  Theobald  [1  a],  femer  Borsäurelösung  und  andere,  bei  profuser 
blennorrhoischer  Secretion  einen  Zusatz  von  4 — 5  Tropfen  Oleum  terebinth,  auf  200  g  Wasser, 
welcher  indessen  nach  Grüber  [5)  465]  häufig  sehr  reizt  und  Otit.  ext.  verursacht  Wo  das  Secret 
durch  das  alleinige  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  und  auch  durch  die  Luftdouche  nicht  voll- 
kommen aus  dem  Mittelohr  entfernt  wird,  —  das  letztere  ist  nach  ihm  insbesondere  bei  Perfo- 
rationen im  vorderen  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  zu  befürchten  —  schiebt  Politzer  ein 
vom  abgemndetes  Gummiröhrchen,  ähnlich  einem  Mastdarmrohr,  mit  einem  Ballon  verbunden,  durch 
den  Gehörgang  bis  in  die  Nähe  der  PerforationsöfFnung  vor  und  bläst  mittels  desselben  Luft  in  die 
PaukenhöÜe  ein,  wodurch  oft  grössere  Secretmengen  in  den  Grehörgang  getrieben  werden  sollen. 
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Genügt  die  Ent&mong  des  Secrets  dorch  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht,  um  die  Mittelohr- 
eitenmg  zu  sistiren,  so  wendet  P.  [6)  864  u.  63)  ses]  el^nso,  wie  auch  Gruber  [5)  465]  in  uncompli- 
drten  Fällen  zunädist  Insufflationen  von  fein  pulverisirter  Borsäure  an.  Beseitigt  diese  den 
event.  yorhandenen  Foetor  des  Secrets  nicht  rasch  genug,  so  lässt  er  sie  mit  Carholsäure,  bei 
Blennorrhoe  mit  Oleum  terehmth.  yerreiben,  und  zwar  1  g  Borsäure  mit  1  Tropfen  Carholsäure 
oder  Terpentinöl.  Bleibt  die  Insufflation  von  Borsäurepiüver  erfolglos,  so  empfiehlt  Politzkr 
Instillationen  von  5%igem  (Gruber  [5)  467]  von  2^ j ^igem)  Boralcohoi,  ferner  Joaol  (Stetter  [1]) 
zur  Einpulverung  oder  gleichfalls  in  5^/oiger  alcohohscher  Lösung  als  Ohrtropfen,  desgleichen 
Einträufelungen  von  Resorcin  in  4<^/oiger  wässriger  oder  alcoholischer  Solution  (de  Rossi  [2]), 
von  Wasserstoffsuperoxyd  in  3— 6*/oiger  Losung  (Bettmann  [1],  Ole  Bull  [l]),  von  Sublimat  in 
l*/ooigör  wässrifi^er  bez.  spirituöser  Lösung  (Wolf  [1])  u.a.m.,  bei  Otit  med.  granulosa  In- 
stillation von  Alcohol  absolut,  oder,  wenn  das  Secret  foetid  ist,  5*^/oiger  alcoholischer  Lösung 
von  Borsäure  (Löwenbero  [6])  oder  Jodol. 

Führen  die  genannten  Behandlungsmethoden  eine  Verminderung  der  Secretion  nicht  herbei, 
so  nimmt  Politzer  [63)87i]  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  mittels  reinen  Wassers  von  der 
Tuba  aus  vor,  insbesondere  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung,  bei  welcher  die  vom 
Gehörgang  aus  eingeführten  Medicamente  durch  das  ras(di  nachrückende  Secret  bald  weggespült 
werden  und  daher  auf  die  Mittelohrschleimhaut  nur  ungenügend  einwirken  können,  femer  da, 
wo  die  medicamentöse  Behandlung  vom  Grehörgang  aus  durch  eine  Verengerung  des  letzteren 
behindert  ist,  und  endlich,  wo  die  excessiv  geschwollene  Mittelohrschleimhaut  aus  der  Perforations- 
öfbung  herauswuciiert.  ist  die  Durchspülung  per  tubam  unausführbar,  so  fögt  P.,  nachdem 
das  Mittelohr  durch  Lufbdouche  und  Ausspritzung  vom  (jehöigang  aus  möglichst  gereinigt  ist, 
in  letzteren  eine  mit  olivenförmigem  Ansatz  versehene,  mit  warmem  Wasser  gefüllte  Spritze 
luftdicht  ein  und  treibt  das  Wasser  durch  Vorschieben  des  Stempels  durch  Gehörgang  und 
Mittelohr  in  den  Nasenrachenraum.  Dieses  darf  indessen  nur  da  g^chehen,  wo  die  Flüssigkeit 
leicht,  und  ohne  dass  Erscheinungen  von  Labjrinthdruck  auftreten,  durch  die  Ohrtrompete  abfliesst. 

Von  sonstigen  zur  Behandlung  der  Otit.  med.  pur.  chron.  empfohlenen  Medicamenten  mögen 
noch  folgende  kurz  erwähnt  werden: 

Jodtrichlorid  in  ^/^ — Va»  höchstens  l*^/oiger  Lösung,  aus  einer  5<>/oigen  Lösung  jedesmal 
firisch  bereitet,  zu  Ausspülungen  bei  chronisdien  Eiterungen  ohne  oder  mit  Caries,  besonders 
solchen  mit  grosser  Trommelfellperforation  (Trautmann  [4]) ,  von  Passow  [4)  47  u.  2]  und  Blau 
ebenfalls  nützlich  gefunden,  von  Bürener  [6  u.  7]  bei  Ii^steln  am  oberen  Pol  und  bei  Caries  in 
^U^lo^^^  Lösung  mit  Vortheil  angewandt. 

Jodoform  als  Pulver  oder  besser  in  Emulsion  (Jodoform.  10,0,  Glycerin.  65,0,  Aq.  dest.  25,0, 
Gumm.  Tnigacanth.  0,1,  vor  dem  Gebrauch  längere  Zeit  umzuschüttein)  bei  Caries  und  tuber- 
culösen  Erkrankungen,  femer  bei  Fistelgängen  und  Senkungsabscessen  (ürbantschitscu  [26)  898]). 
Dem  gleichen  Autor  [26)  40i]  zu  Folge  wirkt  bei  scrophulösen  Individuen  manchmal  auch  Jod 
günstig  (Jod.  pur.  0,1—0,2,  Kai.  jod.  1,0,  Glycerin.  50,0,  früh  und  abends  10  Tropfen  ein- 
zuträufeln). 

Xeroform  als  Pulver  zu  Einstäubungen  an  Stelle  der  Borsäure  (Heuss  [1],  Passow  [2], 
SoMERS  [1]).  ürbantschttsch  [26)  899]  empfiehlt  zu  Pulvereinblasungen  auch  Salicylsäure  mit 
gleichen  Theilen  Borsäure,  die  übrigens  nach  ihm  vortheilhaft  auch  als  1 — 2^/oiger  Salicyl- 
sphritus  angewandt  werden  kann. 

Chromsäure  in  3®/oiger  Lösimg,  6—8  Tropfen  nach  vorheriger  Ausspülung  und  Aus- 
trocknung einzuträufeln  und  dann  nach  2  Minuten  nochmals  auszuspritzen,  3 — 4  mal  wöchentlich 
(EIatz  [7]).  Diese  Behandlung  soll  sich  besonders  für  Fälle  mit  ziemlich  grosser  Trommelfell- 
perforation und  stark  geschwollener  und  zur  Granulationsbildung  neigender  Schleimhaut  eignen; 
bei  Kindern  unter  2  Jahren  darf  sie  wegen  der  Gefahr  des  Verschluckens  nicht  angewandt  werden. 

Endlich  hat  in  neuester  Zeit  Andrews  [i]  empfohlen,  nach  gründlicher  Reinigung  und  Aus- 
trocknung des  Ohrs  sowie  Zerstörung  etwa  vorhandener  Granulationen  u.  s.  w.  anstatt  der  Pulver- 
insufflation  stark  erwärmte  trockene  Luft  durch  eine  dünne  Canüle  direct  in  die  Paukenhöhle  zu 
blasen,  tmi  hierdurch  einen  möglichst  imgünstigen  Nährboden  fUr  das  Wachsthum  der  Bacterien 
zu  schaffen  (vergl.  a.  Lautenschläger  [i]).  Dem  hält  Kessler  [27]  entgegen,  dass  eigene  Ver- 
suche mit  (nicht  erhitzter)  carbolsäurehaltiger  Luft  ihm  in  den  verschiedenartigsten  Fällen  keinerlei 
Resultate  ergeben  haben,  die  mit  anderen  Mitteln  nicht  zum  mindesten  ebenso  gut  hätten  erreicht 
werden  können,  dass  aber  eine  Erhitzung  der  eingeblasenen  Luft  bis  zu  solchen  Wärmegraden, 
um  innerhalb  weniger  Minuten  auf  die  Bacterien  tödtlich  zu  wirken,  ohne  Gefahr  der  Verbrennung 
für  die  Weichtheile  des  Ohrs  nicht  möglich  ist. 

Solange  die  Mittelohreiterung  besteht,  soll  die  Behandlung  nicht  für  längere  Zeit 
unterbrochen  werden,  weil  sonst  (vergl.  Politzer  [6)364  u,  63)88o])  leicht  die  Folgezustände 
einer  vernachlässigten  Otorrhoe,  Stagnation  und  Zersetzung  des  Secrets  in  der  Tiefe  des 
Ohrs,  polypöse  Wucherungen  und  Granulationen,  Caries  der  knöchernen  Theile  etc.,  entstehen 
können.  Ist  der  Patient  aus  äusseren  Gründen  fttr  längere  Zeit  nicht  in  der  Lage,  sich  ohren- 
ärztlich behandeln  zu  lassen,  so  muss  er  eines  der  vorher  angegebenen  Heilverfahren, 
welches  eine  Controlle   von  Seiten  des  Arztes  nicht  unbedingt  erfordert,   selbst  anwenden. 
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Die  chronischen  Eiterungen  des  Atticus  können,  wie  dieses  auch  neuer- 
dings wieder  Körner  [30  u.  29)  117]  hervorhebt,^)  durch  regelmässige  Ausspülung  mittels 
der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XV)  abgebildeten  S-förmigen  Köhrchen,  nach  denen  man  Bor- 
säurepulver oder  bei  reichlicherer  Abstossung  von  Epidermisschüppchen  nach  Siebenmaott  [3] 
ein  Gemisch  aus  Borsäure  und  Salicylsäure  insuffliren  kann,  sowie  durch  Beseitigung  etwaiger 
die  Perforation  verlegender  Granulationen  mittels  Schlinge  oder  Aetzungen  sehr  wohl  und 
dauernd  geheilt  werden.  Gelangt  man  hiermit  nicht  zum  Ziele,  so  muss  das  Trommel- 
fell sammt  Hammer  utid  Ambos  excidiri  werden  (vergl.  S.  128 — 131),  einmal  bei 
nachgewiesener  oder  vermutheter  Caries  dieser  Knöchelchen,  dann  aber  auch,  um  auf  solche 
Weise  den  oberen  Paukenhöhlenraum  für  die  Behandlung  leichter  zugänglich  zu  machen 
und  dem  in  ihm  gebildeten  Eiter  freieren  Abfluss  zu  verschaffen.  Wenn  auch  nach  der 
Extraction  der  Gehörknöchelchen  die  Eiterung  unvermindert  fortdauert  und  die  Annahme 
begründet  ist,  dass  dieses  in  einer  Ausbreitung  der  Knochenerkrankung  auf  die  Neben- 
räume der  Paukenhöhle  (Aditus  und  Antrum)  seine  Ursache  hat,  tritt  die  Radicälqperation 
in  ihre  Eechte. 

EöBNER  (1.  c.)  lässt  der  täglichen  Ausspülung  des  oberen  Paukenhöhlenraums  mit  steiili- 
sirtem  lauwarmem  Wasser  stets  unmittelbar  eine  solche  mit  Alcohol  absolut,  folgen,  welcher 
angewärmt  gut  vertragen  wird  und  die  Höhle  schneller  und  besser  austrocknen  soll,  als  ein- 
geblasene Pulver.  Dieses  schonende  Veifahren  setzt  er  so  lange  fort,  als  der  Kranke  ausser  der 
Gehörsabnahme  keine  Beschwerden  hat,  und  erst  dann  rätii  er  zur  Entfernung  der  Gehör- 
knöchelchen, wenn  statt  der  Besserung  eine  Verschlimmerung  (vermehrte  Eiterung,  vermehrte 
Epidermis-  und  Granulationsbildung)  eintritt.  Auch  wenn  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Caries  sich 
auf  den  Hammer  und  Ambos  beschränkt,  soll  man  nach  K.  [29)84]  zueist  mit  der  Extraction 
dieser  Knöchelchen  vom  äusseren  Gehörgang  aus  einen  Versuch  machen  als  dem  weniger  ein- 
greifenden Verfahren,  das  häufig  zur  Heüung  flihrt,  selbst  wo  das  Antrum  mit  seiner  Schleim- 
haut, nicht  aber  mit  den  Knodienwänden ,  an  der  Entzündung  Theil  nimmt  Mandmial  wirkt 
bei  grösstentheils  zerstörtem  Trommelfell  auch  die  Entfernung  des  auf  dem  Promontorium  auf- 
gewachsenen gesunden  Hammers  überraschend  günstig  auf  die  Erkrankung  des  Atticus  ein.  Wo 
die  Eiterung  trotz  der  Gehörknöchelchenextraction  und  oonsequenter  Ausspülungen  mit  Wasser  und 
Alcohol  andauert,  kann  es  sich  einmal  um  Caries  an  den  Wänden  des  Kuppelraums,  besonders 
der  äusseren,  und  femer  um  gleichzeitige  Caries  oder  ein  Cholesteatom  im  Antrum  mast.  handeln. 
Unter  den  letztgenannten  Umständen  ist  die  Eadicaloperation  indidrt.  liegt  eine  Caries  der 
äusseren  Wand  des  Atticus  vor,  die  mittels  einer  entsprechend  gekrümmten  Sonde  oder  daran 
zu  erkennen  ist,  dass  herabhängende  Granulationen  von  dieser  Stelle  ausgehen,  so  soll  man  von 
ihr  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  der  rotirenden  knopfformigen  Fraise  soviel  abtragen,  als 
möglich  ist,  nöthigenfalls  die  ganze  Aussenwand.  Ein  2 — 3  mm  vor  dem  Ende  rechtwinklig 
abgeknickter  scharfer  „  Atticuslöffel  ^  ist  neuerdings  von  Krebs  [2],  ein  Wattetupfer  fOr  den 
Kuppelraum  von  Brück  [4]  (Taf.  XHI  Fig.  9  a)  angegeben  worden. 

Politzer  [59  u.  63)378]  empfiehlt  bei  mit  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  einher- 
gehenden auf  den  „äusseren  Attic''  localisirten  Mittelohreiterungen,  falls  keine  Caries  in  der  Um- 
gebung der  Perforationsöffnung  nachweisbar  ist,  zunächst  eine  zweckentsprechende  conservative 
Behandlung,  welche  bei  consequenter  Durchführung  mitunter  noch  nach  vielen  Monaten  zum 
Ziele  fuhrt:  Er  lässt  den  Atticus  täglich  mittels  einer  gekrümmten  durch  die  Perforation  ein- 
geführten Canüle  (s.  Taf.  XV  Fig.  6  u.  7)  mit  Lysol-,  Sublimat-  (^2*^/00)  oder  Cresollösung  (2— 3<»/o) 
ausspülen,  die  zurückgebliebene  Flüssigkeit  durch  eine  Lufteinblasung  mittels  derselben  Canüle 
herausblasen  und  nun  wiederum  mittels  derselben  aus  einer  kleinen  Spritze  10 — 15  Tropfen  einer 
lauwarmen  Spirituosen  Lösung  von  Borsäure ,  Jodol  (1 :  20)  oder  Sublimat  (0,02 :  20)  bez.  aus 
einem  Pulverbläser  Borsäurepulver  injidren,  wonach  die  Ohröffnung  mit  Carbolwatte  verstopft 
wird.  Aurh  empfiehlt  er  zur  Beseitigung  der  Sepsis  wiederholte  Eingiessungen  von  erwärmtem 
Hydrogen.  hyperoxydat.  in  der  im  Handel  vorkommenden  3 — 6**/oigen  Lösung,  welche  er  nur, 
wenn  sie  dem  Kranken  unverdünnt  Schmerz  bereitet,  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt.  Führt 
diese  Behandlung,  mehrere  Monate  fortgesetzt,  nicht  zur  Heilung,  bleibt  die  übelriechende  Secre- 
tion  besteben,  so  empfiehlt  P.  die  Extraction  des  Hammers  und  Ambos  (s.  S.  128 — 131)  bez.  die 
Freilegung  des  äusseren  Attic  durch  möglichst  breite  Entfernung  des  die  Perforation  der  Mem- 
brana Shrapnelli  begrenzenden  meist  cariösen  Marge  tympanicus  mittels  scharfer  Löffelchen, 
welche  in  kreisförmigen  schabenden  Bewegungen  von  hinten  nach  vom  zu  führen  sind,  oder  eines 
von  Rainer  gefertigten  Zangenraeissels  bez.  der  „Pinza  osteotoma"  Faraci's.  Letztere  Instrumente 
sind  nur  dann  anwendbar,  wenn  der  Defect  am  oberen  Trommelfellpol  so  gross  ist,  dass  ihre 
vorderen  Branchen  bequem  eingeführt  werden  können. 

Durch  10  — 15  maliges  Zusammendrücken  der  Zangenarme  lässt  sich  die  laterale  Atticns- 
wand  successive  abkneifen.  Nach  je  4 — 5  maligem  Zusammendrücken  muss  man  das  Instrument 
aus  dem  Ohre  nehmen,  um  seinen  vorderen  schneidenden  Theil  von  Knochenpartikeln  zu  be&eien. 

*)  Vergl.  auch  Polttzer  [16,  54  u.  63)878],  Gruber  [15],  Gomperz  [5)  251],  Sporleder  [1)24]  u.  A. 
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Vor  der  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand,  bei  der  man  sich,  gleichgültig  ob  man  sie  mit 
sdiarfen  Löffelchen  oder  den  beschriebenen  sangenartigen  Instramenten  yomimmt,  hüten  mass,  durch 
einen  Druck  nach  innen  die  Gehörknöchelchen  zu  luxiren,  soll  eine  sorgföltige  antiseptische  Aus- 
spülung und  Austrocknung  der  Eiterhöhle  vorausgehen.  Die  Operation  soU  in  der  Naroose  bei 
sitzender  Stellung  des  Kranken  und  bei  fixirtem  Kopfe  vorgenommen  werden.  Nach  ihr  soll  der 
Gehörgang  durch  5  — 10  Minuten  mit  Wasserstoffsuperoxyd  gefüllt  und  nach  Austupfen  der 
zurückgeUiebenen  Flüssigkeit  ein  Jodoformstreifen  in  die  Operationslücke  geschoben  werden. 

ScHWABTZE  [7)285]  uud  seius  Schüler^)  sprechen  sich  dahin  aus,  dass  man  mit  den  Aus- 
spülungen des  Kuppelraums  u.  s.  w.  keine  oder  doch  nicht  viel  Zeit  verlieren  solle,  da  nach 
ihrer  Ansicht  die  conservative  Behandlung  kaum  zu  etwas  Anderem,  als  einem  vorübergehenden 
bez.  überhaupt  nur  scheinbaren  Versiegen  der  Eiterung  führt  und  es  sich  anderersei^  hierbei 
um  Krankheitszustände  handelt,  welche  leicht  das  Leben  in  Ge&hr  bringen  können.  Daher 
dürfe  unter  umständen  auch  keine  Rücksicht  auf  das  Gehör  genommen  werden  und  wäre  nach 
ScHWARTZE  bei  einseitiger  Erkrankung  die  Operation  sogar  auf  die  Gefahr  hin  vorzunehmen,  dass 
durch  sie  ein  Theil  des  auf  dem  betreffenden  Ohre  noch  vorhandenen  Gehörs  geopfert  werden 
sollte.  Diesbezügliche  Bedenken  werden  im  üebrigen  noch  dadurch  verringert,  dass  nach  den 
Erfahrungen  der  genannten  Autoren  das  Hörvermögen  durch  die  Hanuner-Amboeextraction  nur 
selten  schlechter  und  oft  im  (regentheil  erheblich  besser  wird.  Schwaütze  [13)78o]  resümirt 
dahin  (vergl.  a.  Ludewig  [3]),  dass  bei  den  auf  seiner  Klinik  operirten  Kranken  eine  auffallende 
Hörverbesserung  in  der  Hüfte,  unverändertes  Hörvermögen  nach  der  Operation  in  etwa  Vs»  ^'^^' 
Verschlechterung  iu  etwa  ^/i^  der  Fälle  beobachtet  worden  ist.  Wegen  letzterer  MögUchkeit  wird 
man  natürlich,  wenn  das  zweite  Ohr  schwerhörig  oder  taub  ist,  die  Operation  nur  auf  die 
dringendste  Nothwendigkeit  (Indicatio  vitalis)  beschränken.  Mit  Ausnahme  von  Stacke,  welcher 
die  von  ihm  angegebene  Methode  (s.  S.  131)  verwendet,  rathen  die  oben  erwähnten  Autoren,  die 
Gehörknöchelchenextraction ,  falls  der  Gehörgang  nicht  ungewöhnlich  eng  sein  sollte,  stets  ohne 
vorherige  Ablösung  der  Ohrmuschel  vorzunehmen.  Die  Rädicaloperätion  soll  auf  diejenigen  Fälle 
beschränkt  werden,  in  welchen  eine  Miterkrankung  des  Warzentheils  von  vornherein  sidher  oder 
höchst  wahrscheinlich  ist  (Yorwölbung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  Fisteln  in  der- 
selben u.  s.  w.)  oder  wo  die  Extraction  der  Gehörknöchelchen  allein ,  verbunden  mit  einer  ge- 
eigneten Nachbehandlung,  nicht  im  Stande  war,  die  Eiterung  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Nach  Gbunert  [3]  wurde  unter  71  auf  Schwartze*8  Klinik  operirten  Fällen  durch  die  Hammer- 
Ambosextraction  die  Eiterung  dauernd  bei  51  ^/o  sistirt.  Femer  bemerken  Grunert  und  Zeroni 
[1)167],  dass,  wenn  die  einfache  Hammer- Ambosextraction  vom  Gehörgang  aus  auch  die  Mög- 
lichkeit offen  lässt,  noch  eine  zweite  Operation  vornehmen  zu  müssen,  weü  eben  die  Diagnose 
einer  isolirten  Knöchelchencaries  in  einer  Beihe  von  Fällen  eine  unsidiere  ist,  ihre  principielle 
Verdrängung  durch  die  Badicaloperation  doch  nicht  zugegeben  werden  darf,  einmal  wegen  der 
häufig  durdb  sie  allein  erzielten  Heilungen  und  sodann,  weil  bei  der  Totalaufmeisselung  nicht 
selten  .im  miterkrankten  Warzentheil  Befunde  erhoben  wurden,  welche  durch  die  Hammer- 
Ambosextraction  vom  Gehörgang  aus  sehr  wohl  ebenfalls  hätten  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  können* 

unserer  Ansicht  nach  kann  man,  wenn  das  für  die  Operation  in  Frage  kommende  Ohr 
sehr  schwerhörig  ist,  der  Ansicht  deijenigen  Autoren,  welche  die  Extraction  der  Gehörknöchelchen 
für  die  weitaus  meisten  Fälle  empfehlen  (vergl.  auch  Passow  [2],  Sporleder  1)2?]),  unbedingt 
beipflichten.  Hört  Patient  indessen  auf  diesem  Ohre  noch  ziemlich  gut,  so  darf  man  ihm  ni<£t 
verschweigen,  dass  nach  der  Operation  das  Gehör  auch  schlechter  werden  kann,  und  muss  ihm 
die  Entscheidung,  ob  dieselbe  vorgenommen  werden  soll  oder  nicht,  ganz  besonders  dann  anheim- 
stellen, wenn  das  Gehör  auch  auf  der  anderen  Seite  herabgesetzt  ist.  Man  muss  hierbei  doch 
im  Auge  behalten  einmal,  dass  in  manchen  Fällen  die  Eiterung  auch  ohne  Operation  beseitigt 
wird,  dass  viele  Patienten  mit  Otorrhoe  ein  hohes  Alter  erreichen,  und  endlich,  dass  es  ni(£t 
feststeht,  ob  das  Gehör  bei  denjenigen,  bei  denen  es  nach  dem  Eingriff  schlechter  wurde,  auch 
ohne  denselben  in  gleicher  Weise  gelitten  hätte,  eine  Frage,  die  wohl  kaum  jemals  wird  ent- 
schieden werden  können.  In  ähnlicher  Weise  sprechen  sich  Politzer  [16,  54  u.  63)  4ii],  Gruber  [15], 
Gomferz  [5)26i],  neuerdings  übrigens  auch  Stacke  [1)5?]  selbst  aus.  Patient  und  Arzt  werden 
sich  zu  dem  genannten  Eingriff  um  so  eher  entschliessen ,  je  weniger  das  betreffende  Ohr  an 
Hörvermögen  überhaupt  noch  zu  verlieren  hat,  und  je  stärker  die  subjectiven  Beschwerden  (Kopf- 
schmerzen, Schwere  im  Kopf  und  Schwindel)  sind. 

Besonders  indicirt  erscheint  die  Operation,  wenn  das  Secret  trotz  gründlichster  Reinigung 
des  Ohrs  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  aus  dauernd  stark  foetid  bleibt. 

Die  Exdsian  des  Trommelfells  und  des  Hammers  ist  übrigens  auch  in  solchen  Fällen 
indidrt,  wo  nur  der  Hammergriff  cariös  erkrankt  ist  und  die  mit  grosser  Trommelfellperforation 
einhergehende  Otorrhoe  allen  Behandlungsversuchen  Widerstand  leistet,  und  femer  nach  Grunert 
[4)288j  auch  dann,  wenn  bei  grosser  centraler  Trommelfellperforation  und  maximaler  Einziehung 
des  Hammergriffs  durch  die  Verwachsung  des  oberen  Perforationsrandes  mit  der  Labyrinthwand 


*)  Vergl.  Stacke  [2  u.  3],  Ludewig  [2,  3,  4  u.  8],  Panse  [1  u.  10],  Kretschmann  [18  u.  19)62], 
Grunert  [2  u.  3],  Grunert  u.  Zeroni  [1)  157],  Reinhard  [7],  Leutert  [11)  uie]. 
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der  Eiterabfluss  behindert  wird.  Gleichzeitig  mit  der  Eiterung  werden  durch  die  Operation  mit- 
unter auch  quälende  subjective  Geräusche  beseitigt  und  die  Schwerhörigkeit  vermindert 

üeber  die  Technik  der  Hammer- Ambosextraction,  nach  welcher  Patient  1 — 2  Tage  das  Bett 
hüten  soll,  und  über  die  weitere  Nachbehandlung  s.  S.  128—131. 

Matte  [4]  schlägt  vor,  um  nach  der  Hammer- Ambosextraction  bez.  der  Radicaloperation  ein 
besseres  Gehör  bu  erhalten,  wie  es  ähnlich  schon  früher  Kessel  (s.  bei  Matte  [1.  c.])  gethan  hat, 
einen  Versuch  mit  Anheihmg  des  Trommelfells  an  das  Köpfchen  des  Steigbügels  zu  machen.  Vor- 
bedingung hierzu  sei,  dass  der  grösste  Theil  des  Trommelfells  erhalten  und  beweglich  ist  und  bei 
der  Operation  geschont  wird,  sowie  femer  freie  Beweglichkeit  des  Steigbügels  und  Intactsein  des 
Labyrinths.  Alle  Fälle  mit  manifester  Erkrankung  der  Labyrinthwand,  an  der  Tubenmündung 
oder  am  Boden  der  Paukenhöhle  sind  von  diesen  Versuchen  ausgeschlossen. 

Bei  Erkrankung  des  Becessus  hypotympanic.  (s.  S.  6)  empfiehlt  Eretschmann  [1)  is,  19)  63, 
22  u.  23]  Ausspülungen  mit  nach  unten  abgebogener  HartmannV<;A^  Canüle  und  bei  Granu- 
lationen in  demselben  Aetzuogen  mit  Milchsäure  oder  Trichlaressigsäure  mittels  watteumwickelter 
Sonde,  nach  der  Eadicaloperation  zur  Freileguug  des  Terrains  die  Abschrägung  des  medialen 
Abschnitts  der  unteren  und  hinteren  unteren  Gehörgangswand  (vergl.  auch  Stacke  [4)  124])  mit 
dem  Meissel  oder  besser  mit  der  rotirenden  walzenförmigen  Fraise,  wobei  das  Gesicht  des  Pa- 
tienten wegen  der  Gefährdung  des  Facialis  von  dem  Assistenten  sorgfältigst  beobachtet  werden  muss. 

Ist  die  Mittelohreiterung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Behandlung  sistirt,  die  Trommel- 
fellperforation  aber  nicht  vernarbt,  so  hüte  man  sich,  Einspritzungen,  Einträufelungen  in 
das  Ohr  oder  sonstige  Eingriffe,  welche  die  Mittelohrschleimhaut  reizen  könnten,  vorzu- 
nehmen, da  hierdurch  die  Eiterung  leicht  wieder  hervorgerufen  werden  kann.  Aus  dem- 
selben Grunde  ist  es  in  solchen  Fällen  nothwendig,  dass  Patient  im  Freien  den  Ohr- 
eingang  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  stets  verstopft  hält,  um  dadurch  der 
Einwirkung  von  Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  und  Staub  auf  die  Paukenhöhlenschleimhaut 
vorzubeugen.  Ebenso  soll  er  heim  Waschen  stets  einen  Wattepfropf  im  Ohreingang 
tragen^  um  das  Eindringen  von  Wasser  zu  verhüten,  und  denselben  nach  dem  Waschm 
durch  einen  neuen,  trockenen  ersetzen.  Kalte  Vollbäder,  insbesondere  in  der  See,  sind 
unseres  Erachtens  am  besten  ganz  zu  verbieten. 

Will  ein  Patient  mit  „trockener  Perforation^  das  Baden  durchaus  nicht  ganz  aufgeben,  so 
soll  er  sich  wenigstens,  bevor  er  in  das  Wasser  geht,  den  betreffenden  Grehörgang  mit  einem 
mit  Salbe  bestrichenen  Wattepfropf,  der  nachher  wieder  mit  einem  trockenen  zu  vertauschen  ist, 
verstopfen. 

Berthold  [2,  3  u.  7]  versuchte  eine  persistente  TrommelfeUöfftiung  durch  eine  n^yringo- 
plasiik**  genannte  Operationsmethode  zum  Verschluss  zu  bringen.  Ein  solcher  Versuch  ist  nur 
dann  statthaft,  wenn  man  durch  eine  Verlegung  der  Perforation  mittels  eines  befeuchteten  Papier- 
oder Taftstückchens  eine  Besserung  oder  zum  mindesten  keine  Verschlechterung  des  Hörvermögens 
herbeiführt.  Denn  wenn  die  Vemarbung  einer  Trommelfellperforation  auch  den  grossen  Vortheil 
hat,  dass  sie  die  sonst  freiliegende  Paukenhöhlenschleimhaut  vor  Staub,  Feuchtigkeit  und  Kälte 
schützt  und  dadurch  dem  Recidiviren  der  Mittelohreiterung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor- 
beugt, wenn  sie  femer  mitunter  auch  das  Hörvermögen  bessert,  so  geschieht  letzteres  doch  nicht 
immer,  vielmehr  wird  zuweilen,  insbesondere  bei  Fixation  des  Hammers  oder  Ambos,  sowie  auch 
bei  Usur  des  langen  Ambosschenkels,  durch  die  Vemarbung  der  TrommelfcUperforation  das  Hör- 
vermögen verschlechtert,  indem  die  Schallwellen,  welche  früher  direct  auf  den  Steigbügel  auffielen 
und  von  diesem  zum  Labyrinth  fortgeleitet  wurden,  nunmehr  auf  dem  Wege  zum  letzteren  viel 
grössere  Hindemisse  antreffen.  Der  Versuch,  die  Trommelfellperforation  zur  Vemarbung  zu  bringen, 
darf  also  nur  dann  unternommen  werden,  wenn  der,  wie  oben  angegeben,  ausgeführte  Probe- 
verschluss  das  Gehör  nicht  verschlechterte  und  wenn  ausserdem  die  Secretion  völlig  sistirt  war. 
Bei  der  BERTHOLD'schen  Myringoplastik  soll  zunächst  der  Perforationsrand  durch  Abschaben  der 
Epithelien  mit  kleinen  scharfen  Messerchen  (B.  [1)  6%])  angefrischt  und  dann  ein  vorher  etwas 
grösser  als  die  Perforation  zugeschnittenes  Stück  von  der  Haut  des  Oberarms  des  Patienten  oder 
von  der  Schalenhaut  des  Hühnereis  eingeführt  und  mit  der  Sonde  passend  gelagert  werden,  und 
zwar  ersteies  mit  der  Wundfläche,  letzteres  nach  B.  lursprünglich  mit  der  Eiweissseite ,  nach 
Haug  [9  u.  10],  dem  Berthold  später  zustimmte,  mit  der  Schalenseite  nach  innen.  Das  Haut- 
oder Eihautstückchen  kann  mit  dem  Tronmielfellrest  verwachsen.  Mitunter  tritt  aber  auch  durch 
Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  erneute  Eiterung  ein.  Die  Myringoplastik  gelingt  nur  bei 
kleinen  oder  mittelgrossen  Perforationen  und,  wenn  der  Rand  derselben  weder  atrophisch  noch 
schwielig  entartet  oder  verkalkt  ist  (Berthold  [1)696]).  In  letzteren  Fällen  und,  wenn  die  Per- 
foration zu  gross  ist,  empfiehlt  B.  zur  Verhütung  von  Recidiven  der  chronischen  Otorrhoe  Transplan- 
tation von  der  Haut  des  Oberarms  (nach  Thiersch)  auf  die  granulirende  Schleimhaut  der  inneren 
Paukenhöhlenwand.  Die  bisherigen  Erfolge  der  Myringoplastik  sind  nach  Walb  [1)  289]  sehr 
geringe. 

Mitunter  gelingt  es,  eine  persistente  Perforation  durch  Aetzung  ihrer  Ränder  mit 
der  Lapissonde  oder  Anfrischung  derselben  mit  einem  Trommelfellmesser  zur  Vemarbung 
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zu  bringen.  Doch  ist  dieses  durchaus  nicht  sicher.  Sehr  viel  Besseres  scheint  nach  den 
Mittbeilungen  zahlreicher  Autoren*),  die  von  Okunbff  [1]  und  schon  vor  ihm  von  Baratoux 
(cf.  Alt  [8])  empfohlene  THchlaressigsäure  zu  leisten. 

Für  die  Behandlung  geeignet  sind  hiemach  alle  Formen  persistenter  Trommelfellperforation 
mit  Ausnahme  derjenigen  in  der  Membr.  flaccida  Shrapnelli,  sowie  nach  MiOT  (7)  der  mit  Blos- 
legung  des  knöchernen  Ann.  tympanicus  oder  des  Hammergriffs  verbundenen  und  der  fast  totalen 
Defecte  mit  Zerstörung  des  Manubrium  mallei.  Doch  wird  verschiedentlich  auch  von  Heilung  be- 
richtet, wo  fast  das  ganze  Trommelfell  zu  Grunde  gegangen  war  oder  wo  (cf.  Biehl  [4])  die 
Perforation  bis  an  den  Rand  reichte.  Trommelfellperforationen,  die  schon  in  Narbengewebe 
liegen  oder  deren  Ränder  verkalkt  sind,  bieten  ungtlnstigere  Chancen ;  erstere  können  sich  sogar 
durch  die  Aetzung  vergrössem  (Gomperz  [15])*.  Als  Vorbedingung  fUr  diese  Therapie  ist  zu  be- 
trachten, dass  die  ursächliche  Mittelohreiterung  vollständig  abgelaufen  ist  und  dass  ein  vorheriger 
Versuch  mit  dem  künstlichen  Trommelfell  keine  Hörverschlechterung  ergeben  hat  Die  Aetzung 
der  Perforationsränder  wird  entweder  mit  der  concentrirten  zerflossenen  Trichloressigsäure  oder  mit 
einer  10  bis  50®/^  igen  Lösung  derselben  (Biehl  [4],  Urbantschitsch  [26)808])  vorgenommen, 
sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  eine  dünne  Sonde,  deren  Kopf  auch  noch  mit  einigen  Watte- 
flLden  umwickelt  sein  kann,  in  die  Flüssigkeit  getaucht  und  dann  bis  an  den  Perforationsrand 
herangeführt  wird.  Eine  Berührung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  ist  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden. Wegen  der  grossen,  wenn  auch  nicht  langanhaltenden  Schmerzhafligkeit  der  Aetzung, 
zum  mindesten  bei  Benützung  der  concentrirten  Säure,  ist  empfohlen  worden,  vorher  eine  Cocaini- 
sirung  vorzunehmen.  Doch  scheint  man  später  inmier  mehr  hiervon  zurückgekommen  zu  sein, 
aus  Furcht,  es  könnte  in  Folge  des  Einbringens  wasserhaltiger  Flüssigkeiten  die  Mittelohreiterung 
recidiviren  (cf.  Haug  [25]).  Aus  dem  gleichen  Gnmde  werden  auch  nach  der  Aetzung  Aus- 
spülungen des  Ohrs  am  besten  unterlassen.  Wiederholt  wird  die  Application  der  Säure  bei  grossen 
Perforationen  etwa  jeden  4.  Tag,  bei  kleinen  i  mal  wöchentlich  (Alt  [7]) ;  niemals  darf  die  Säure 
von  Neuem  aufgetragen  werden,  bevor  nicht  die  am  Perforationsrand  gebildete  harte  Kruste  sich 
gelöst  hat  und  entfernt  ist.  In  manchen  Fällen  soll  die  Trommelfelllücke  schon  nach  einmaliger 
Cauterisation  zum  Verschluss  gelangt  sein,  während  in  anderen  bis  zu  13  Auftragungen  nothwendig 
waren.  Den  einzelnen  Aetzungen  folgt  meist  eine  stärkere  Ansammlung  eines  rasch  eintrocknenden 
Secrcts,  das  sorgfältig  durch  Austupfen  zu  entfernen  ist  (Alt  [7]).  Seltener  zeigt  sich  Eiterung, 
die  vorläufiges  Aussetzen  der  Aetzungen  gebietet  Alt  [1.  c]  betrachtet  diese  Eiterungen  als 
durchaus  harmlos,  dagegen  erwähnt  Biehl  [4]  einen  Fall,  in  welchem  die  gleich  nach  der  ersten 
Aetzung  aufgetretene  Suppuration  nach  5  Wochen  noch  nicht  beseitigt  war.  Die  Gehörzunahme 
nach  Schluss  der  Trommelfellöfihung  ist  oft  eine  sehr  wesentliche ;  auch  können  früher  vorhandene 
subj  Geräusche  danach  verschwinden.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  das  Gegentheil  — 
Gebörverschlechterung  (Miot  [7]),  Aultreten  von  Ohrgeräuschen  (Szenes  [ig])  —  gemeldet  wird, 
lag  der  Grund  für  dieses  ungibistige  Ergebniss  darin,  dass  sich  zwischen  der  Trommelfellnarbe 
und  der  inneren  Paukenhöhlenwand  Adhaesionen  gebildet  hatten.  Gomperz  [5  a  u.  10]  erzielte 
glänzende  Resultate  bezüglich  der  Hörverbesserung  bei  Verwachsung  der  Perforationsränder  mit 
der  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle,  indem  er  die  Adhaesionen  mit  dem  Synechotom  trennte  und 
dann  die  Perforationsränder  ätzte.  Von  Miot  [1.  c]  wird  bei  starker  Induration  der  Ränder  der 
Trommelfellöfihung  vor  dem  Auftragen  der  Trichloressigsäure  galvanocaustische  Aetzung  oder 
multiple  radiäre  Incision  der  Perforationsränder  empfohlen.  Um  eine  Zerreissung  der  neugebildeten 
Narbe  zu  verhüten,  soll  man  sie  nach  Miot  in  den  ersten  Wochen  durch  ein  Wattebäuschchen 
stützen,  besonders  wenn  der  Patient  an  starkem  Husten  leidet,  und  femer  jede  forcirte  willkür- 
liche Ezspirationsbewegung  verbieten. 

Gegenüber  diesen  durchweg  günstigen  Urtheilen  über  die  Wirkung  der  Trichloressigsäure 
muss  indessen  bemerkt  werden,  dxiss  von  anderer  Seite  (Krepuska  [2],  Stenger  [i]  (aus  Traut- 
mann's  Klinik),  Passow  [2],  Berthold  [8])  auch  absprechende  Meinungsäusserungen  laut  geworden 
sind.  Die  genannten  Autoren  können  theils  nach  ihrer  Erfahrung  die  guten  Erfolge  der  Trichlor- 
essigsäure-Behandlung  nicht  bestätigen,  theils  fürchten  sie  (vergl.  a.  Grosskopf  [i)358])  besonders, 
dass  unter  ihrem  Einfluss  die  nur  mit  Mühe  bewältigte  Paukenhöhleneiterung  von  Neuem  aufHackem 
könnte. 

Gegen  die  während  einer  chronischen  Mittelohreiterung  und  nach  Beseitigung  der- 
selben bestehende  Schwerhörigkeit  ist  zunächst  die  Luftdouche  zu  appliciren,  durch 
welche  das  Trommelfell  und  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöchelchenkette, 
die  hier,  wie  S.  29  u.  209  ausgeflihrt  ist,  aus  verschiedenen  Gründen  abnorm  nach  innen 
gezogen  sein  können,  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht,  neugebildete  bindegewebige 
Ligamente  und  Membranen,  welche  die  einzelnen  Theile  des  schallleitenden  Apparats  in  ab- 
normer Weise  fixiren,  gedehnt,  Synechien  zerrissen  werden  können  und  so  der  pathologischen 
Beweglichkeitsbeschränkung    des    schallleitenden    Apparats    enl^fegengewirkt    werden   kann. 

*)  Vergl.  Gomperz  [5  a,  10  u.  15],  Alt  [7  u.  8],  Barnick  [2],  Simoni  [1],  Miot  [7],  Biehl  [4], 
&N(iEB  [1],  PoLLAK  [10],  Szenes  [10],  Haug  [25],  Wassmund  [1],  Pfxtksoun  [1],  Spira  [2],  Gross- 
kopf  [1)  868],  R.  HotTMANN  [5)  88],   UrB.VNTSCHITSCH   [26)  308]. 
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Welche  Form  der  Luftdouche  in  dem  gegebenen  Fall  gewählt  werden  soll,  ist  nach  den 
S.  111 — 113  angegebenen  Grundsätzen  zu  entscheiden.  Wirkt  die  Luftdouche  günstig 
auf  das  Gehör,  so  ist  sie  2 — 3  mal  wöchentlich  höchstens  4 — 5  Wochen  hindurch  anzu- 
wenden und  dann  nach  einer  2 — 3  wöchigen  Pause,  wenn  nöthig,  von  Neuem  wieder 
aufzunehmen.  Nützt  dieselbe  nichts  oder  nur  wenig,  so  empfiehlt  sich  die  Application 
von  Lucae's  federnder  Drucksonde  eventuell  mit  nachfolgender  Luftdouche  (siehe 
S.  131  —  134). 

Politzer  [63)  882]  und  Schwartze  [7)  205]  empfehlen,  wo  die  Luftdouche  nichts 
hilft,  die  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (s.S.  113),  welche  insbesondere  bei 
kleinen  Perforationen  und  Svnechien  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Paukenhöhlenwand 
die  Hörweite  mitunter  erheblich  steigern  soll,  in  manchen  Fällen  zwar  nur  vorübergehend, 
in  anderen  aber  dauernd.  Noch  besser  vielleicht  wirkt  nach  Ablauf  der  Eiterung  die 
„Pneumomassage  des  Mittelohrapparais  (s.  S.  114  u.  249 — 251). 

Sodann  kommt  als  Mittel  zur  Hörverbesserung  das  künstliche  Trommelfell  oder 
das  YEARSLEY'öche   WatiekUgelchen  in  Betracht. 

Beide  leisten  bei  manchen  Patienten,  denen  die  vorher  genannten  Verfahren  wenig  oder  gar 
nichts  nützten,  ganz  Bedeutendes,  so  zwar,  dass  Personen,  welche  sonst  nur  laut  in  das  Ohr 
Geschrieenes  verstanden,  mit  dem  künstlichen  Trommelfell  oder  dem  Wattekügelchen  leise  Flüster- 
sprache noch  mehrere  Meter  weit  hören  (Schwartze  [7)  208]).  Indessen  ist  eine  solche,  nament- 
lich bei  freiüe^ndem  Steigbügel  zuweilen  zu  beobachtende  Gehörsverbesserung  nicht  häufig. 
Inmaerhin  ist  auch  eine  weniger  beträchtliche  Zunahme  der  Hörweite  für  viele  Patienten,  welche 
beiderseits  so  schwerhörig  sind,  dass  sie  nur  laute  Sprache  in  der  Nähe  des  Ohrs  verstehen,  von 
grosser  Wichtigkeit ,  und  giebt  es  (cf.  Schwabtzk  [1.  c.])  Personen ,  welche  nur  durch  das  künst* 
Uche  Trommelfell  bez.  das  Wattekügelchen  in  den  Stand  gesetzt  werden,  ihren  ein  massiges 
Hörvermögen  verlangenden  Beruf  auszufüllen.  Leider  aber  ist  die  Zahl  deijenigen,  welche  von 
den  genannten  Prothesen  nicht  nur  vorübergehend,  sondern  auch  längere  Zeit  hindurch  einen 
wesentlichen  Nutzen  haben,  eine  ziemlich  geringe  und  zwar  deshalb,  weil  letztere  in  den  meisten 
Fällen  bald  eine  Beizung  des  Ohrs  und  in  Folge  dessen  Wiederauftreten  einer  bereits  sistirten 
Secjretion,  Schwellung  der  Mittelohrschleimhaut  oder  Granulationsbildung  herbeiführen,  Nachtheile^ 
welche  nur  dann  in  den  Kauf  genommen  werden  können,  wenn  die  erzielte  Hörverbesserung  dem 
Patienten  vollkommen  unentbehrlich  ist.  Man  nehme  deshalb  von  der  Application  des  künst- 
lichen Trommelfells,  welches  stets  stärker  reizt,  als  das  Wattekügelchen,  gänzhch  Abstand  in 
allen  denjenigen  Fällen,  wo  hochgradige  Schwerhörigkeit  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nur 
auf  dem  einen  Ohre  besteht,  wo  die  Secretion  noch  nicht  sistirt  oder  wenigstens  sehr  gering, 
und  wo  die  Trommelfellperforation  klein  ist,  femer  da,  wo  beim  Einführen  starker  Schwindel 
entsteht,  und  endlich,  wo  das  künsth'che  Trommelfell  im  Gehörgang  oder  Mittelohr  eine  reactive 
Entzündung  erzeugt.  Wendet  man  es  überhaupt  an,  so  lasse  man  es,  um  die  Beizung  möglichst 
zu  beschränken,  so  kurze  Zeit  als  möglich  und  immer  nur  dann  tragen,  wenn  Patient  mit  anderen 
Personen  verkehren  muss.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  es  stets  aus  dem  Ohre  zu  entfernen  und 
letzteres,  wenn  noch  Secretion  vorhanden  ist,  auszuspülen.  Poutzrr  [63)  886]  empfiehlt,  das  künst- 
liche Trommelfell  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  immer  nur  Va  Stunde  und  je  nach  weiteren  4 — 5  Tagen 
immer  um  ^/^  Stunde  länger  tragen  zu  lassen,  um  die  erkrankten  Theile  allmählich  an  den  Beiz 
des  als  Fremdkörper  wirkenden  Instruments  zu  gewöhnen;  in  maximo  soll  es  tSglich  höchstens 
6 — 8  Stunden  getragen  und  nach  längerem  Gebrauch  zeitweilig  einige  Tage  ganz  weggelassen 
werden.  Einen  Nutzen  darf  man  sich  von  dem  künstlichen  Trommelfell  bez.  dem  Wattekügelchen 
bei  solchen  Patienten  versprechen,  welche  nach  dem  Einträufeln  einiger  Tropfen  Gljoerm  oder 
einer  anderen  Flüssigkeit  plötzlich  viel  besser  hören. 

Da  sämmÜiche  Formen  des  künstlichen  Trommelfells  —  und  es  ^ebt  deren  sehr  zahl- 
reiche (vergl.  hierüber  Berthold  [1)69i  u.  4],  Hauo  [9]  und  Gom*ERz  [16]  —  das  Ohr  so  stark 
reizen,  dass  sie  nach  kurzem  Gebrauch  meist  wieder  weggelassen  werden  müssen,  so  beschränken 
wir  uns  hier  auf  Erwähnung  des  in  Fig.  22  (Taf.  XIV)  abgebildeten  LucAE'schen  [7)  62],  welches 
noch  eines  der  zweckmässigsten  zu  sein  scheint.  Dasselbe  besteht  aus  einer  ca.  3  cm  langen,  im 
Durchmesser  2  mm  messenden  Gummiröhre,  an  deren  einem  Ende  eine  je  nach  der  Weite  des 
Gehörgangs  bez.  der  Grösse  der  Trommelfellperforation  mit  der  Scheere  zu  beschneidende  Gummi- 
platte von  ca.  7  mm  Durchmesser  mit  Gummilösung  aufgeklebt  ist  Die  Einführung^'des  Instru- 
ments, dessen  Platte  vorher  mit  schwacher  Gljcerinlösung,  mit  Bor-  oder  Jodoformvaselin  be- 
feuchtet wird,  geschieht  mittels  einer  in  die  Gummiröhre  gesteckten  Enopfsonde.  bei  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  gerade  gestrecktem  Gehörgang.  Hat  man  die  Manipulation  dem 
Patienten  einmal  genau  gezeigt,  so  lernt  er  gewöhnlich  bald,  sich  das  Trommelfell  selbst  richtig 
einzuführen.  Behufs  Entfernung  desselben  soll  der  Gehörgang  durch  entsprechenden  Zug  an  der 
Ohrmuschel  wiederum  gerade  gestreckt,  das  Instrument  an  dem  im  Ohreingang  befindlichen 
äussersten  Ende  seines  Stiels  mit  den  Fingern  gefasst  und  herausgezogen  werden. 

Das  YEARSLBY'sche  [2]  Wattekügelchen  ist  eine  kleine  Kugel  bez.  Scheibe  aus  anti- 
septischer Watte,  welche  mit  sehr  verdünntem  Glycerin  (1:4),  10**/oigem  Bor-  oder  Jodo- 


Die  chronische  eitrige  MittelohreDtzünduDg  (Otitis  media  purulenta  chronica).         227 

formvaselin  oder,  falls  die  Paukenhöhlenschleimhaut  noch  secernirt,  mit  desinficirenden 
oder  adstringirenden  Lösungen,  wie  Argilla  acetica  soluta  oder  alcoholischer  Borsäure- 
lösung, befeuchtet  wird.  Man  kann  dasselbe  bei  sistirter  Eiterung  mitunter  einige  Wochen 
hindurch  dauernd  im  Ohre  tragen  lassen.  Dann  allerdings  tritt  gewöhnlich  wieder  eine 
Eiterung  ein,  welche  die  erzielte  Hörverbesserung  aufhebt  und  es  nothwendig  macht, 
das  Wattekügelchen  mit  der  Pincette  oder  dem  Häkchen  zu  entfernen.  In  einem  von 
Knapp  [24]  beschriebenen  Fall  wurde  das  Wattekügelchen  29  Jahre  lang  getragen  und 
bewirkte  eine  erhebliche  Verbesserung  des  Gehörs.  Etwa  jeden  dritten  Tag  erneuerte 
es  die  Patientin. 

Zur  Einführung  desselben,  die  natürlich  unter  licitung  des  Spiegels  vorgenommen  werden 
mnss  (s.  auch  S.  107  u.  108),  benütze  man  die  Ohrpincette  (Taf.  XTTT  Fig.  16),  schiebe 
es  dann  mit  der  Sonde  (Taf.  XTTT  Fig.  11)  an  Ort  und  Stelle,  d.  h.  gegen  che  Trommelfell- 
Öffnung  bez.  gegen  den  freiliegenden  Steigbügel,  und  drücke  es  hier  so  weit  an,  bis  das  Maximum 
der  möglichen  Hörverbesserung  erreicht  scheint.  Nach  Baümgarten  [1]  ist  es  zweckmässig,  das 
Wattekügelchen  mit  5 — 10®/oiger  Cocainlösung  zu  tränken,  weil  dasselbe  so  nach  seinen  Er- 
fahrungen eine  weit  grössere  Hörverbesserung  herbeiführt  und  auch  besser  vertragen  wird,  als 
mit  anderen  Flüssigkeiten  durchtränkt,  sodass  es  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  noch  geringe 
Eitening  besteht,  fast  immer  anstandslos  liegen  bleiben  konnte.  Nach  B.  ist  diese  günstige 
Wirkung  des  Cocains  darauf  zu  beziehen,  dass  dasselbe  die  Gefasse  der  Schleimhaut  contrahirt 
und  letztere  zur  Abschwellung  bringt,  worauf  die  Gehörknöchelchen  leichter  schwingen  könnten. 

Sowohl  das  künstliche  Trommelfell  wie  das  Wattekügelchen  müssen,  um  die  Hör- 
weite, soweit  als  es  ihnen  in  dem  gegebenen  Falle  möglich  ist,  zu  steigern,  in  eine 
ganz  bestimmte,  durch  Versuche  zu  ermittelnde  Lage  in  der  Tiefe  des  Ohrs  gebracht  sein 
und  einen  ganz  bestimmten,  gleichfalls  durch  Versuch  zu  ermittelnden,  Druck  auf  die 
noch  übrig  gebliebenen  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  ausüben.  Will  der  Patient  sich 
das  Wattekügelchen  selbst  einführen,  was  den  Vortheil  hat,  dass  er  es  dann  nur  so 
lange  im  Ohre  zu  lassen  braucht,  als  es  ihm  wirklich  nothwendig  ist,  um  es  darnach 
wieder  herauszunehmen  und  später  von  Neuem  einzuführen,  so  versieht  er  dasselbe  mit 
einem  Faden,  zieht  diesen  durch  eine  dünne  Metallröhre  oder  nach  Gruber  [5)  864]  durch 
<*in  am  vorderen  Ende  des  in  Fig.  25  (Taf.  XV)  abgebildeten  Ftihrungsstäbchens  be- 
findliches Loch  und  bringt  es  mittels  dieser  in  die  Tiefe  des  Ohrs.  Befindet  es  sich 
hier  in  seiner  richtigen  Lage,  so  entfernt  er  vorsichtig  Röhre  oder  Führungsstäbchen. 
Mit  Hülfe  des  Fadens,  der  aus  dem  Ohreingang  heraushängen  soll,  kann  Patient  das 
Wattekügelchen  später  selbst  wieder  entfernen.  Hierauf  ist  das  Ohr,  wenn  noch  Eiterung 
besteht,  auszuspritzen  und  eine  adstringirende  Flüssigkeit  einzuträufeln  (Schwartze  [7)  208]). 

Bezüglich  der  Hörverbesserung ,  deren  Ursache  in  dem  Verschluss  der  Perforation  (Toynbee 
[l)i6i]),  in  der  stärkeren  Spannung  der  Gehörknöchelchenkette  (Erhard  [2],  Politzer  [18])  und 
besseren  Uebertragung  der  Schallwellen  auf  die  Gehörknöchelchen  (Politzer  [18]),  resp.  in  der 
eintretenden  Drucksteigening  im  Labyrinth  (Lucae  [7],  Moos  [18]),  femer  in  der  directen  Be- 
lastung des  ovalen  (Treitel  [5)  57])  oder  runden  Fensters  (Siebenmann  [18],  Frütiger  [1])  oder 
in  der  Ausschaltung  des  ovalen  Fensters,  sodass  die  Schall>vellen  nur  noch  auf  das  runde  wirken 
(Panse  [6)251]),  gesucht  wird,  sind  Wattekügelchen  und  künstliches  Trommelfell  im  Allgemeinen 
als  gleichwerthig  zu  betrachten.  Bei  manchen  Patienten  bringt  übrigens  weder  das  eine  noch 
das  andere  irgendeine  Besserung  des  Gehörs  zu  Stande.  Zuweilen  tritt  nach  Einführung  des  künst- 
lichen Trommelfells  oder  des  Wattekügelchens  Sausen  auf,  das  nach  einiger  Zeit  wieder  nachlässt, 
mitunter  auch  (cf.  Schwartze  [7)  208])  ein  anhaltender  neuralgischer  Schmerz  im  Ohre  und  den 
Zähnen  oder  Thränenträufeln  auf  der  betreffenden  Seite. 

Von  GoMPERZ  [16  u.  17]  wird  zm:  Hörverbesserung  nach  der  Radicaloperation  und  ebenso 
bei  Perforationen,  welche  die  Steigbügelgegend  freilegen,  vorausgesetzt,  dass  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut völlig  epidermisirt  ist,  die  Einblasimg  einer  Borsäureschicht  empfohlen,  welche  von 
der  Labyrinthwand  bis  zum  Niveau  des  Trommelfellrestes  bez.  -falzes  reicht.  Dieses  „Pulver- 
tronimelfell^  reizt  nicht  und  kann  Wochen  und  Monate  im  Ohr  verbleiben. 

Sowohl  wenn  nach  Ablauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  eine  sehr  bedeutende 
Schwerhörigkeit  zurückgeblieben  ist,  welche  durch  die  vorher  genannten  Behandlungsmethoden 
(Luftdouche,  federnde  Drucksonde,  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang,  künstliches 
Trommelfell  oder  Wattekügelchen)  gar  nicht  gebessert  wird,  wie  auch,  wenn  sehr  quälende 
subj.  Gehörsempfindungen  auf  andere  Weise  gar  nicht  gemildert  werden  können,  kann  man 
den  Versuch  machen,  auf  cperativem  Wege  noch  etwas  zu  erreichen.  Hierbei  handelt 
es  sich  darum,  den  durch  Adhaesionen  abnorm  fixirten  schallleitenden  Apparat  wieder 
beweglich  zu  machen. 

Das  Ergebnias  der  m  Betracht  kommenden  Operationen,  welche  in  Folgendem  be- 
schrieben werden,  ist  im  Voraus  nicht  zu  bestimmen,  indessen  ist  es  nach  Politzer 
[63)  888]  im  Allgemeinen  besser,  als  bei  den  nicht  eitrigen  Adhaesivprocessen,  wie  sie  sich 
im  Verlauf  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  entwickeln ,  da  bei  dem  letz- 
teren das  Labyrinth  sehr  viel  häufiger  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.    Immerhin  soll  man 

15* 


228  Specielle  Pathologie  imd  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

nach  Politzer  auch  bei  den  aus  einer  Mittelohreiterung  hervorgegangenen  Adhaesiv- 
processen  stets  nur  dann  operiren,  wenn  eine  schwächer  tickende  Taschenuhr  durch  die 
Kopfknochen  noch  percipirt  wird  und  die  Hördauer  der  auf  den  Warzentheil  aufgesetzten 
c-  oder  c  *  -  Gabel  verlängert  ,^t,  vor  dem  Eingriff  aber  sich  stets  durch  Untersuchung  mit 
dem  SiEGLB'schen  Trichter  oder  während  der  Luftdouche  über  die  Beweglichkeit  der 
einzelnen  Trommelfellpartien  und  der  Gehörknöchelchen  informiren. 

Bestehen  Synechien  zwischen  Trommelfell  oder  Trammelfellnarbe  einer-  und  innerer 
Paukenhöhlenwand  bez.  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügel  andererseits,  was  sich  durch 
Inspection  des  Trommelfells  während  der  Luftdouche,  weniger  sicher  durch  Unter- 
suchung mit  dem  SiBOLE'schen  Trichter  erkennen  lässt,  so  können  dieselben,  solange 
sie  frisch  sind,  gewöhnlich  durch  eine  kräftige  Lufteinblasung  in  das  Mittelohr  zerrissen 
werden.  Sind  sie  dagegen  alt  und  fest,  so  gelingt  dieses  nur  ausnahmsweise  unter 
heftigem  Schmerz,  krachendem  Geräusch  im  Ohr  und  einer  Blutung  am  Trommelfell  bez. 
in  die  Paukenhöhle  (vergl.  Grubbr  [16  u.  17],  Sohwartzb  [18)209  u.  13)764],  Wbndt 
[3)6o]).  Der  Zerreissung  folgt  oft  eine  bedeutende  bleibende  Besserung  des  Gehörs  und 
Verminderung  subjectiver  Geräusche. 

Gelingt  sie  nicht  durch  alleinige  Anwendung  einer  kräftigen  Luftdouche,  so  kann  man  die 
Synechien  —  insbesondere  die  strangförmigen  —  operativ  trennen  und  dadurch  mitunter  eine 
erhebUche,  bleibende  Zunahme  des  Gehörs  herbeiführen.  Behufs  Durchschneidung  derartiger 
straff  gespannter  Stränge  in  der  Paukenhöhle,  deren  Insertion  am  Trommelfell  bez.  dem  Hammer- 
griff bei  atrophisch  verdünnter  und  daher  besonders  transparenter  Membran  mitunter  deutlich 
gesehen  werden,  in  anderen  Fällen  nach  ScHWARizf:  [7)27o]  erschlossen  werden  kann,  wenn 
während  der  Luftdouche  oder  der  Luftverdünnung  im  Gehörgang  spalt-  oder  trichterförmige 
circumscripte  Einziehungen  des  Trommelfells  unverändert  bleiben,  wird  zunächst  mit  der  Para- 
centesennadel  neben  der  Insertionsstelle  des  Stranges  am  Trommelfell  ein  Einschnitt  gemacht, 
durch  diesen  ein  kleines  an  der  Spitze  winkÜg  gebogenes  Tenotom  oder  das  WREDEN'sche  [5] 
Synechotom  (Taf.  XV  Fig.  19)  eingeführt  und  mit  diesem  die  Discision  vorgenommen.  Zeigen 
sich  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  neben  unregelmässigen  Vertiefungen  balken-  oder  leisten- 
formige,  vorspringende  Stränge,  welche  die  Gehörknöchelchen  fixiren  und  welche  sich  bei  Unter- 
suchung mit  Sonde  und  SiEOLE'schem  Trichter  als  straff  gespannt  erweisen,  so  kann  man  diese, 
falls  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  eine  schwächer  tickende  Taschenuhr  aber  noch  durch 
die  Knochen  percipirt  wird,  nach  Politzer  [63)889]  durch  1 — 2  senkrecht  auf  ihre  Längsrichtung 
bis  zum  Promontorium  geführte  Incisionen  mittels  des  in  Fig.  24  d  (Taf.  XV)  abgebildeten  Messers 
durchschneiden,  und  hat  P.  hierdurch,  trotzdem  die  Schnittränder  später  wieder  verwachsen, 
mitunter  eine  nicht  nur  vorübergehende,  sondern  sogar  bleibende  Zunahme  der  Hörweite  erzielt, 
insbesondere  in  Fällen,  wo  die  leistenförmigen  Erhabenheiten  zwischen  dem  nach  hinten  ver- 
zogenen Hanmiergriff  und  dem  Ambossteigbügelgelenk  ausgespannt  waren.  Ausgedehnte  flächen- 
hafte  Synechien  sind  (cf.  Schwartze  [7)  272])  leichter  durch  rechtzeitige  Anwendung  der  Luft- 
douche zu  verhüten,  als,  wenn  sie  zu  Stande  gekonunen  sind,  zu  beseitigen ,  da  die  operativ 
getrennten  Stellen  selbst  bei  recht  häufiger  Application  der  Luftdouche  nach  dem  Eingriff  fast 
immer  wieder  verwachsen,  worauf  die  event.  erzielte  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche 
ganz  oder  grösstentheils  wieder  zu  verschwinden  pflegt.  Statt  die  adhaerente  Tronmielfellpartie 
loszulösen,  was  nach  Scumartze  [13)765]  am  leichtesten  mittels  eines  kleinen  scharfen  Löffels 
geschieht,  nachdem  der  freie  Rand  an  einer  Stelle  incidirt  ist,  kann  man  dieselbe  nach  Prout  [1] 
auch  circumcidiren  und  an  der  Labjrinthwand  zurücklassen. 

Bei  Verwachsung  des  unteren  Bammergriffendes  mit  dem  Promontorium  und  hierdurch 
bedingter  hochgradiger  Hörstörung  ist  das  von  Grunert  [12]  angegebene,  S.  128  geschilderte 
Verfahren  der  Trennung  der  Adhaesionen  in  Verbindung  mit  der  Tenotomie  des  Muse,  tensor 
tympani  und  der  Subluxation  des  Hammerkopfs  im  Hammer-Ambosgelenk  am  Platze.  Gomferz 
[18  u.  19]  fuhrt  nach  Lösung  der  Verwachsungen  einen  mit  der  Pincette  an  beiden  Enden  ge- 
fiassten  Streifen  von  dünnem  Celluloidpapier  zwischen  Hammergriff  und  innere  Paukenhöhlenwand 
und  lässt  ihn'  daselbst,  bis  die  Wundflächen  vollständig  vernarbt  sind.  Eine  Reizung  tritt  nicht 
ein,  der  Erfolg  für  das  Hörvermögen  kann  durch  eine  spätere  Cauterisatiou  der  Perforationsränder 
mit  Trichloressigsäure  noch  erhöht  werden.  Politzer  [6)  878  u.  63)  89o]  empfiehlt  in  solchen  Fällen 
wiederholte  senkrechte  Incisionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes  befindliche  Narben- 
gewebe und,  wenn  diese  nichts  nützen,  bei  frei  zu  Tage  liegendem  Ambossteigbügelgelenk,  um 
den  Steigbügel  von  dem  seitens  des  abnorm  nach  einwärts  gedrängten  langen  Ambosschenkels 
auf  ihn  ausgeübten  Druck  zu  befreien,  die  Diirchschneidung  des  langen  Ambosschenkels  mittels 
eines  hierzu  von  P.  construirten  scheerenförmigen  Instruments.  Damit  das  obere  Ende  des 
durchschnittenen  Knöchelchens  mit  dem  unteren  nicht  wieder  verwachsen  kann,  wird  ein  Theil 
des  ersteren,  wenn  die  Raumverhältnisse  es  gestatten,  durch  einen  zweiten  Scheerenschnitt 
excidirt. 

Sind  in  der  Umgebung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  und  in  der  Fossula  fenestr.  oval, 
fibröse  Bindegewebsmassen  vorhanden,  welche  die  Beweglichkeit  des  Steigbügels  beeinträchtigen, 
so  durchtrennt  P.  [63)  89i]  dieselben  durch  einen  unmittelbar  unterhalb  des  Steigbügelköpfchens 
^führten  Horizontalschnitt,  welchem  er,  falls  das  Gehör  hierdurch  nicht  gebessert  wird,  beim 
Fehlen  des  langen  Ambosschenkels  einen  zweiten  gleichfalls  horizontalen  oberhalb  des  Steigbügel- 
köpfchens hinzufügt. 
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Ist  die  Stapedinssehne  in  das  den  Steighügel  umgebende  Narbengewebe  mit  einbezogen 
und  retrahirt,  so  kann  mit  dem  letzteren  audi  die  erstere  durch  einen  auf  ihre  Längsrichtung 
senkrechten  Schnitt  durchtrennt  und  dadurch  Schwerhörigkeit  (auch  auf  dem  nicht  openit^  Ohr) 
nnd  Ohrensausen  ?ermindert  werden  (Kessel  [71,  ürbantschitsch  [6,  2)875  u.  26)435],  Poutzkr 
[63)  263  u.  382]).  Andererseits  kann  die  Durchschneidung  der  Siapediussehne  auch  eine  erhebliche 
Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge  haben,  indem  nadi  derselben  noch  eine  abnorme 
Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  und  vermehrter  Schwindel  auftritt  (Pollak  [5]).  Man  soll  sich 
daher  nach  Schwartze  [13)  764]  nicht  leichtfertig  zur  Durchschneidung  der  freiliegenden  Stapedins- 
sehne entschliessen ,  bez.  dieselbe  stets  mit  der  Trennung  des  Ambossteigbügelgelenks  oder  der 
Tenotomie  des  Tensor  tympani  yerbinden. 

Ausser  durch  die  vorher  genannten  operativen  Eingriffe  hat  Poutzer  [63)  89i]  femer  durch 
Incisianen  in  bandartige  Verdickungen  des  nicht  adhaerenten  Trommelfells,  durch  welche  der 
Hammergriff  fixirt  wurde,  und  durch  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte  (s.  8. 127) 
bei  starker  Prominenz  derselben  und  gleichzeitiger  Retraction  des  Hammergriffs  wiederholt  gute 
Erfolge  für  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Gehörsempfindungen  erzielt,  welche  theils  dauernd 
waren,  theils  nur  einige  Wochen  oder  Monate  anhielten.  In  anderen  Fällen  blieben  seine  Ope- 
rationen ganz  erfolglos. 

Ke^el  [4)  140  u.  288]  empfiehlt  bei  Perforationen  am  Lichtkegel,  femer  bei  den  nieren- 
und  herzförmigen  Perforationen  mit  Isolirung  des  Hammergriffs,  die  nicht  bis  an  den  Sehnen- 
ring reichen,  und  überhaupt  bei  Verlust  der  Radidrfasem  am  unteren  Ende  des  Hammergi^ffs, 
'bei  welchen  Zuständen  der  letztere  durch  den  Tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  werde,  die 
Tenotomie  des  Tensor.  Nach  ihm  setzen  die  genannten  Perforationen  theils  durch  Verlust  der 
Resonanz  am  Trommelfell,  theils  durch  starke  Widerstände  an  der  Gehörknöchelchenkette,  theils 
durch  üeberdruck  im  Labyrinth  hochgradige  Hörstörungen,  welche  durch  äxe  Tenotomie  des 
Tens.  tympani  gebessert  werden  könnten  (vergl.  auch  A.  Müller  [2]).  Vorbedingung  ist  die 
normale  Beweglichkeit  der  Steigbügelplatte,  Intactheit  des  nervösen  Apparats  und  das  Fehlen 
ausgedehnter  Verwachsungen  (R.  Hoffmann  [1]).  Bei  umschriebener  Verwachsung  des  Trommel- 
fells bez.  des  Hammers  mit  dem  Promontorium  muss  der  Tenotomie  die  Lösung  der  Adhaesionen 
vorausgehen. 

Besteht  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells  und  dadurch  bedingter  vollkommener 
Unbeweglichkeit  des  Hammers  oder  in  Folge  von  Ankylose  des  Hammer- Ambosgelenks ,  von 
Verwachsung  des  Hammerkopfs  mit  dem  Tegmen  tt/mpani  oder  endlich  von  flächen  förmig  er 
Verwachsung  des  Trommelfells  mit  dem  Promontorium  eine  fast  totale  Taubheit,  verbunden 
vielleicht  mit  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen,  und  bessert  die  Probepunction  des 
Trommelfells  das  Hörvermögen,  so  kann  die  Excision  der  Membrana  tympani  und  des  Hammers 
nicht  nur  die  subj.  Geräusche,  sondern  auch  die  Schwerhörigkeit  vermindern  (Scitwartze  [7)ä8i 
und  13)782],  Stacke  [3]).  Vocalgehör  musste  vorher  noch  vorhanden  sein  (Schwartze  [1.  c.]).  Da 
nach  dem  Eingriff  indessen  meist  eine  reactive  Entzündung,  bei  Excision  des  vollkommen  ver- 
kalkten Trommelfells  gewöhnlich  eine  sehr  langwierige,  meist  Monate  lange  Behandlung  erfordernde 
Eiterung  auftritt,  so  wird  der  unmittelbare  Erfolg  für  das  Gehör  in  der  Folge  mitunter  wieder 
beeinträchtigt.  Der  Einfluss  auf  etwaige  subj.  Geräusche  scheint  im  Allgemeinen  günstiger  zu 
sein,  da  diese,  auch  wo  die  Hörverbesserung  vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwinden. 

Statt  der  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  wird  von  Burnett  [10,  11,  12,  13 
u.  14]  in  Fällen,  in  welchen  durch  die  starke  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  ein  st{u*ker 
Druck  auf  den  Steigbügel  und  damit  auf  den  Labyrinthinhalt  auseeübt  wird,  die  isolirte  Excision 
des  Ambos  oder  auch  die  Entfernung  des  langen  Ambosschenkels  allein  empfohlen.  Eine  er- 
hebliche entzündliche  Reaction  soll  hiemach  nicht  eintreten,  die  Wirkung  auf  die  subj.  Geräusche 
und  besonders  die  Schwindelerscheinungen  oft  eine  ganz  vorzügliche  sein. 

MioT  und  Andere  (s.  S.  134)  empfehlen  bei  Beweglichkettsbeschränkung  des  Steigbügels 
die  directe  Mobilisation  desselben,  vorausgesetzt,  dass  die  Knochenleitung  für  die  ühr  noch 
erhalten  ist,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  schlechteren  Ohr  gehört  wird,  die  Schwer- 
hörigkeit nicht  allzu  alt  und  nicht  stark  progressiv  ist  und  keine  vollkommene  knöcherne  An- 
kylose des  Steigbügels  vorliegt,  wovon  man  sich  durch  Sondenuntersuchung  vorher  Überzeugen  muss. 
Nach  der  directen  Mobilisation  des  Steigbügels  zeigt  sich  die  Hörverbesserung,  wenn  überhaupt, 
entweder  sofort  oder  in  den  nächsten  Tagen,  seltener  erst  nach  3 — 6  Wociien  oder,  nachdem  nie 
Wunde  im  Trommelfell  wieder  vernarbt  und  seine  Entzündung  vorübergegangen  ist.  Bleibt  eine 
Hörverbesserung  aus  oder  geht  sie  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück,  so  kann  die  Mobilisation, 
wenn  die  durch  die  erste  Operation  erzeugte  Reizung  gänzlich  geschwunden  ist,  also  gewöhnlich 
nach  ca.  14  Tagen,  noch  l-,  wenn  nöthig,  auch  2  mal  wiederholt  werden.  Hat  sich  die  Trommel- 
fellperforation inzwischen  wieder  geschlossen,  so  warte  man  mit  der  Wiederholung  lieber  einen 
ganzen  Monat. 

Auch  die  operative  Entfernung  des  ankylosirten  Steigbügels  (s.  S.  134)  kommt  hier  in  Frage. 
Diese  Operation  hat  nach  Grunert  [5]  hier  bessere  Chancen,  als  bei  dem  „chronischen  Mittelohr- 
catarrh"  (s.  S.  256);  denn  einmal  handelt  es  sich  hier  nach  G.  fast  ausschliesslich  um  die  „ättssere*^ 
Ankylose  (s.  S.  242),  welche  dem  Operateur  technisch  viel  weniger  grosse  Schwierigkeiten  bereite, 
als  die  „tnmre".  Meist  sei  der  Steigbügel  hier  nur  durch  Bindegewebs-  resp.  Narbenstränge  fixirt 
und  daher  nur  eine  Excision,  nicht  aber,  wie  bei  Synostose  der  Steigbügelvorhofverbindung,  eine 
Ausmeisslung  erforderlich.     Sodann  seien  hier  diejenigen  Momente,   welche  trotz  glücklicher  Ent- 
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femung  des  Steigbügels  den  Erfolg  illusorisch  machen  können  (s.  S.  256),  weit  seltener  vorhanden : 
Pathologische  Veränderungen  am  runden  Fenster  beständen  hier  nur  ausnahmsweise;  eine  etwaige 
LabyrinthafTection  komme  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  der  Mittelohreiterung  zum  Stillstand,  sodass 
wenigstens  ein  anfangs  günstiger  Erfolg  hier  später  durch  fortschreitende  Erkrankung  im  Labyrinth 
wohl  nicht  mehr  beeinträchtigt  werden  dürfte. 

Alle  diese  Operationen  sind  nur  dann  statthaft,  wenn  wir  eine  gleichzeitige  Nerven- 
taubheit möglichst  sicher  ausschliessen  und  den  Patienten  längere  Zeit  in  Behandlung 
behalten  können.  Letzteres  ist  deshalb  nothwendig,  weil  dem  operativen  Eingriff  mit- 
unter eine  Wochen  lang  dauernde  Entzündung  resp.  Eiterung  folgt. 

Bei  sehr  schlaffen  Narben,  die,  wenn  sie  stark  eingesunken  sind,  das  Gehör  beein- 
trächtigen und  mitunter  bei  jeder  Schluckbewegung  ein  knackendes  Geräusch  hervorbringen 
können,  empfiehlt  sich  die  S.  240  u.  241  beschriebene  Collodiunibehandhmg  oder  das  Be- 
streichen der  Narbe  mit  lO^iger  Photoxylinlösung. 

Cohen  Kysper  [i]  empfiehlt,  die  neugebildeten  Bindegewebs-  und  Epithelwucherungen,  welche 
sich  nach  Ablauf  chronischer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle  vorfinden  und  die  Beweglich- 
keit des  schallleitenden  Apparats  beeinträchtigen,  durch  Einbringung  von  eiweissiösenden  Firmenten 
in  das  Cavum  tymp.  ■  einem  „  Verdauungsproass**  zu  unterziehen  und  sie  hierdurch  nach  Möglich- 
keit auflösen  oder  verkleinem  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  injicirt  er  je  nach  der  Grösse  des 
Tronmielfells  0,2 — 0,3  g  einer  leicht  erwärmten,  chemisch  reinen  Lösung  von  Hundepepsin  i :  10000 
mit  einem  Salzsäurezusatz  von  0,15^/^,  in  möglichster  Nähe  des  Steigbügels,  hatte  sich  die  Trommel- 
fellperforation bereits  wieder  geschlossen,  mittels  einer  modificirten  KocH'schen  Injectionsspritze 
hinter  dem  Hammergriff  im  Bereiche  von  dessen  oberer  Hälfte  oder  zA^ischen  Trommelfellrand 
und  langem  Ambosschenkel,  falls  letzterer  durchschimmert  und  hier  genügend  Platz  zum  Einstich 
ist.  Erfolge  sind  nach  C.  von  seinem  Verfahren  nur  da  zu  erwarten,  wo  es  sich  um  Neubildung 
von  Bindegewebe  im  unteren  Paukenhöhlenraum  handelt  Solche  im  Kuppelräum  dagegen  oder 
Erkrankungen  am  Knochen,  Kalkablagerung,  Ankylose  der  Gelenke,  Miterkrankung  des  Labyrinths 
würden  durch  dasselbe  nicht  gebessert.  Nur  wo  es  sich  noch  um  frühere  Stadien  der  Schwer- 
hörigkeit handelt,  nur  wo  Flüstersprache  noch  mindestens  am  Ohr  gehört  wird  und  die  Wirkung 
des  Catheterismus  erschöpft  oder  ganz  ausgeblieben  ist,  solle  man  dasselbe  in  Anwendung  ziehen 
und  könne  man  auch  hier  nur  eine  Besserung  erwarten.  Unter  45  Fällen  von  abgelaufener  Mittel- 
ohreiterung steigerte  dasselbe  die  Hörweite  in  '/g  auf  das  2 — 3  fache,  selten  mehr.  Die  Besserung 
soll  stets  von  constanter  Dauer  gewesen  sein  (s.  auch  S.  252).  Eine  Nachprüfung  dieses  immerhin 
originellen  Verfahrens,  welches  von  der  Annahme  ausgeht,  dass  die  verschiedenen  bindegewebigen 
und  narbigen  Neubildungen  und  Degenerationsproducte  bei  ihrer  relativ  geringen  Säftecirculation 
günstigere  Angriffspunkte  für  die  verdauende  Wirkung  der  Pepsinlösung  bieten,  als  die  normale 
Schleimhaut,  die  durch  die  Alkalescenz  des  Bluts  geschützt  werde,  ist  unseres  Wissens  bisher  nur 
von  Treitel  [6]  veröffentlicht  worden.  Derselbe  berichtet  über  keine  nennenswerthen  Erfolge, 
scheint  aber  freilich  auch  nur  alte  Fälle  der  Behandlung  unterzogen  zu  haben. 

Der  acute  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  acutus). 

Pathologische  Anatomie:  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser  Krankheit 
bestehen  in  Hyperaemie  der  Miitelohr Schleimhaut,  die  aber  meist  viel  geringer  ist,  als  bei 
den  Mittelohrentzündungen,  in  Auflockerung  und  meist  nicht  sehr  bedeutender  Schwellung 
derselben  durch  Gefässerweiterung,  seröse  Durchtränkung  und  Rundzellenwiicherun^  und 
ferner  in  der  Ausscheidung  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge  seröser,  schleimiger 
oder  serös -schleimiger  Flüssigkeit  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa  bez.  in  die  von 
ihr  ausgekleideten  Hohlräume.  In  Folge  der  Schleimhautschwellung  ist  der  lichte  Raum 
der  Paukenhöhle  etwas  kleiner ;  seine  Ausbuchtungen,  insbesondere  die  Nischen  des  runden 
und  ovalen  Fensters,  erscheinen  zuweilen  verstrichen,  der  Tubeneanal  und  mitunter  auch 
<lie  Warzenzellen  verengt  und  alle  diese  Hohlräume  von  dem  in  sie  ausgeschiedenen 
catarrhalischen  Secret  mehr  weniger  erfüllt.  Ein  seröses  Exsudat  ist  klar  und  dünnflüssig, 
ein  schleimiges  dicker,  zäher*)  und  klebrig,  fadenziehend  wie  Synip  oder  auch  consistent 
wie  Gallerte.  Das  erstere  ist  meist  hellgelb,  das  letztere  farblos  oder  auch  mehr  weniger 
gelb  bez.  grauweiss  gefärbt.  Der  eatarrhalische  Erguss  in  das  Mittelohr  ist  zum  Theil 
als  ein  directes  Product  der  entzündeten  Schleimhaut,  zum  Theil  aber  auch  als  eine 
indirecte  Folge  des  hier  sehr  häufigen  vollkommenen  Tubenverschlusses  zu  betrachten. 
Während  nämlich  in  der  Norm  die  im  Warzentheil,  der  Paukenhöhle  und  dem  knöchernen 
Abschnitt  der  Tuba  befindliche  Luft  unter  demselben  Druck  steht,  wie  die  im  Nasen- 
rachenraum befindliche  atmosphärische  Luft,  wird  der  Tubeneanal  bei  einem  Mittelohr- 
catarrh, sei  es  durch  Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  sei  es  durch  ausge- 
schiedenes Exsudat  so  sehr  verengt  sein  können,  dass  er  auch  während  der  Contraction 
der  Tuben-Gaumen-Musculatur  (beim  Schlucken,  Sprechen  etc.)  luftdicht  geschlossen  bleibt, 

*)  Es  ist  zuweilen  so  elastisch,  dass  mit  der  Pincette  bis  zu  einer  Lange  von  mehreren 
Centimetem  ausgezogene  SchleimfÜden,  wenn  man  sie  loslässt,  wieder  vollkommen  zurückschnellen. 
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und  die  in  der  Norm  durch  die  Tuba  vermittelte  „PaukenhöhlenventilaiUm"  (Schbjll- 
UAMMER  [Ip  aufhört.  Hält  dieser  Zustand  einige  Zeit  an,  so  wird  der  Sauerstoff  der  im 
Mittelobr  abgeschlossenen  Luft  theilweise  von  den  Schleimhautgefässen  absorbirt  und  es 
entsteht  daher  in  den  das  Mittelohr  bildenden  Hohlräumen  eine  Luftverdünnung,  ein 
„negativer  Druck".    Die  Folge  hiervon  ist,  dass 

1)  eine  Erweiterung  der  Schleimhautgefässe  und,  wie  bei  einem  Hydrops  ex  vacuo, 
seröse  Transsudation  in  den  unter  negativem  Druck  stehenden  Mittelohrraum  stattfindet; 

2)  das  Trommelfell  durch  den  auf  seiner  Aussenfläche  lastenden  Atmosphärendruck 
einwärts  gepresst  wird.  Hierdurch  wird  die  im  Mittelohr  bestehende  Luft  Verdünnung 
zum  Theil  wohl  wieder  ausgeglichen,  meist  aber  nicht  ganz,  da  das  Trommelfell  auch  in 
der  Norm  in  Folge  seiner  Elasticität  und  seines  Zusammenhangs  mit  der  Gehörknöchelchen- 
kette dem  auf  seine  Aussenfläche  einwirkenden  Druck  der  Atmosphäre  einen  gewissen 
Widerstand  entg^ensetzt,  unter  pathologischen  Umständen  aber  durch  starke  Verdickung 
seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie  in  Folge  abnormer  Fixation  der  Gehör- 
knöchelchen durch  Adhaesionen  vollkommen  unbeweglich  geworden  sein  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  acutem  Catarrh  finden  sich  die  oben  angegebenen 
Veränderungen  der  Schleimhautauskleidung  über  den  ganzen  Mittelohrtractus  verbreitet, 
seltener  auf  die  Paukenhöhle  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  der  knorpligen  Ohrtrompete 
beschränkt.  Die  letztere  Affection,  welche  bei  acutem  oder  chronischem  Nasenrachen- 
catarrh  sehr  häufig,  primär  selten  ist,  wird  als  acuter  Tubencatarrh  bezeichnet. 

Bezüglich  der  Aetiologie  vergl.  das  S.  178—181  Ausgefdhrte.  Hinzuzufögen  wäre  hier 
noch,  dass  seröse  Eingüsse  in  das  Mittelohr  auch  durch  Tumoren,  welche  die  Tuba  comprimiren 
(▼eigl.  PouTZEK  [42],  Grvber  [31]),  durch  Lähmungen  ihrer  Musculatur  (bei  Faciah'sparaljse  und 
nach  Diphtherie)  (Poutzer  [63)320])  oder  durch  Narben  im  Nasenrachenraum,  welche  das  Ost. 
phaiyng.  tubae  verengem,  zu  Stande  gebracht  werden  können,  wie  dieses  nach  dem  oben  über 
die  Beziehungen  zwischen  Tubenverschluss ,  aufgehobener  „Pankenhohlenventilation^  und  Luft- 
Verdünnung  im  Mittelohr  Gesagten  leicht  verständlich  ist. 

Symptome:  Das  Trommelfellbild  zeigt  sich  in  Fällen  von  acutem  Mittelohrcatarrh 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  zweierlei  Art  verändert 

Mitunter  nämlich  lässt  die  Membran  das  in  die  PaukenJwhle  ausgeschiedene  Ex- 
sudat durchscheinen  und  erscheint  dann  an  denjenigen  Stellen,  hinter  welchen  sich  das- 
selbe befindet,  mehr  weniger  gelblich  verförbt.  Es  wird  dieses  immer  dann  der  Fall  sein, 
wenn  das  Trommelfell  eine  annähernd  normale  bez.  in  Folge  vorausgegangener  Krankheits- 
processe,  die  zur  Atrophie  oder  Narbenbildung  geführt  hatten,  übemormale  Transparenz 
besitzt.  Ist  die  Membrana  tympani  dagegen  stark  verdickt  und  getrübt,  so  wird  sie  auch 
einen  beträchtlichen  Flüssigkeitserguss    in  die  Paukenhöhle   nicht  hindurchscheinen  lassen. 

Die  zweite  bei  acutem  Mittelohrcatarrh,  insbesondere  bei  etwas  längerer  Dauer  des- 
selben ungemein  häufige,  wenn  auch  nicht  constante  Veränderung  des  Trommelfells  besteht 
in  der  S.  35 — 37  beschriebenen,  aus  der  Luftverdünnuug  auf  seiner  Innenfläche  resultiren- 
den,  pathologischen  Einwärtsziehung  desselben.  Durch  die  mehr  minder  stark  retrahirte 
Membran  sieht  man  die  etwas  hyperaemische  Paukenhöhlenschleimhaut  röthlich  durch- 
schimmern. Zuweilen  ist  der  Blutreichthum  der  letzteren  so  gross,  dass  das  durch- 
scheinende, in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen  Flüssigkeitsansammlung  abnorm  glänzende 
Trommelfell  einer  polirten  Kupferplatte  ähnlich  sieht 

Was  den  von  Politzer  (19  u.  20)  beschriebenen  Ohrenspiegelbefund  bei  einem  in 
die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  durchscheinenden  serösen,  schleimigen  oder  serös-schleimigen 
Exsudat  anlangt,  so  erscheinen  diejenigen  Trömmelfellpartien,  hinter  welchen  sich  dasselbe 
befindet,  wie  oben  bereits  erwähnt,  mehr  minder  gelb,  mitunter  röthlich-  oder  grünlich- 
gelb verlärbt.  Ist  der  Erguss  dünnflüssig ,  so  sinkt  er  der  Schwere  gemäss  auf  den 
Boden  der  Paukenhöhle  herab,  und  ist  es  daher  der  untere  Abschnitt  des  Trommelfells, 
welcher  die  gelbliche  Verfärbung  aufweist.  Dieselbe  setzt  sich  nach  oben  gegen  den  dar- 
über befindlichen  lufthaltigen  Theil  des  Cav.  tympani  meist  durch  eine  haarscharfe,  in  der 
R^el  schwarze,  seltener  graue  oder  weisse  ^Niveaulinie^  ab,  deren  Form  verschieden 
sein  kann.  Zuweilen  ist  sie  ganz  horizontal  wie  in  Fig.  21  (Taf.  VII),  zuweilen  nach 
oben  concav  wie  in  Fig.  22  (Taf.  VII),  in  anderen  Fällen  wiederum  wellenförmig  wie  in 
Fig.  23  (Taf.  VII),  in  noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  von  der  Peripherie  des  Trommel- 
fells zum  Hammergriff  aufsteigenden  concaven  Abschnitten  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VII) 
(ScHWARTZE  [12]).  Mitunter  sieht  man  sie  nur  am  vorderen  oder  nur  am  hinteren  Theil 
des  Trommelfells.    Verschieden  wie  ihre  Gestalt  ist  auch  die  Höhe,  in  welcher  die  Niveau- 
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linie  am  Trommelfell  erscheint,  und  hängt  letztere  bei  einem  den  Boden  der  Paukenhöhle 
bedeckenden  Exsudat  von  der  Menge  desselben  ab.  Mitunter  können  ausgefallene  Gehör- 
gangshaare,  welche  dem  Trommelfell  unmittelbar  auf-  oder  dicht  vor  demselben  liegen, 
die  Niveaulinie  eines  Paukenhöhlenexsudats  vortäuschen.  Zur  Unterscheidung  dient,  dass 
Haare  sich  meistens  bis  in  den  Gehörgang  verfolgen  lassen  oder  dass  sie  über  den  Hammer- 
griff fortlaufen,  denselben  in  einen  unteren  und  oberen  Abschnitt  theilend,  was  bei  der 
Niveaulmie  eines  Paukenhöhlenexsudats,  welches  sich  doch  einwärts  von  dem  Manubr.  mallei 
befindet,  natürlich  unmöglich  ist.  Bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  des  Ergusses  wird  die 
Niveaulinie,  wenn  man  während  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Kopf  des  Patienten 
langsam  von  hinten  nach  vom  neigen  lässt,  ihre  Lage  zum  Hammerg^  deutlich  ver- 
ändern (s.  Taf.  Vn  Fig.  25).  Das  Niveau  einer  dünnen  Flüssigkeit  nämlich  wird  immer 
horizontal  stehen  müssen.  Bildet  dasselbe  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung des  Patienten  (Taf.  XU  Fig.  2)  mit  dem  Hammergriff  den  in  Fig.  2 1  (Taf.  VII) 
dargestellten  Winkel,  so  wird  es,  wenn  Patient  den  Kopf  stark  nach  vorn  neigt,  wie  in 
Fig.  25  (Taf.  VII),  einen  sehr  viel  spitzeren  Winkel  mit  ihm  bilden  und  umgekehrt  bei 
Neigung  des  Kopfs  nach  hinten  einen  sehr  viel  stumpferen.  Bei  dickflüssigen  zähen 
Ergüssen  beobachtet  man  bei  veränderter  Kopfhaltung  entweder  gar  keine  oder  doch  nur 
eine  sehr  langsame  Lageveränderung  der  Niveaulinie  zum  Hammergriff.  Ist  das  Exsudat 
klebrig  und  dickflüssig,  so  sinkt  es  femer  nicht  immer  auf  den  Boden  des  Cav.  tympani 
herab,  kann  vielmehr  in  den  oberen  oder  mittleren  Partien  des  unteren  Paukenhöhlenraums 
hängen  bleiben,  sodass  dann  die  entsprechenden  Theile  des  Trommelfells,  nicht  aber  der 
untere  Abschnitt  desselben,  die  pathologische  gelbliche  Vertärbung  zeigen.  Letztere  kann 
übrigens  bei  sehr  wenig  geförbten  bez.  völlig  farblosen  Exsudaten  sehr  gering  sein  oder, 
was  indessen  selten  der  Fall  ist,  auch  vollkommen  fehlen.  Hier  würden  dann  nur  die 
eigenthümlichen ,  das  Exsudat  gegen  die  lufthaltigen  Theile  der  Paukenhöhle  absetzenden 
Begrenzungslinien,  welche  ausser  den  oben  angegebenen  hauptsächlichsten  noch  verschiedene 
andere  unregelmässig  geschwungene  Formen  wie  in  Fig.  26  (Taf  VII)  aufweisen  können, 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Paukenhöhlen- 
exsudats hervormfen.  Diese  aber  werden  von  minder  Geübten  allein  noch  leichter  über- 
sehen bez.  falsch  gedeutet,  als  wenn  sie  mit  einer  partiellen  gelblichen  Verfärbung  des 
Tronmielfells  vergesellschaftet  sind. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  immer  zweckmässig  sein,  die  Ohrenspiegelunter- 
suchung vor  und  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  vorzunehmen.  Nach 
dieser  wird  das  Trommelfellbild,  wofem  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht  allzu  klebrig  und 
consistent  war,  sehr  auftMige  und  characteristische  Veränderangen  zeigen.  In  manchen 
Fällen  nämlich  wird  eine  Niveaulinie^  die  einen  den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden 
Erguss  nach  oben  hin  begrenzt,  nach  Application  der  Luftdouche  deutlich  heruntergerückt 
erscheinen,  wie  es  z.  B.  in  Fig.  27  (Taf.  VH)  dargestellt  ist.  Es  erklärt  sich  dieses  da- 
durch, dass  durch  die  Luftdouche  das  Trommelfell  nach  aussen  geblasen,  der  frontale  oder 
transversale  Durchmesser  der  Paukenhöhle  also  vergrössert  wird,  sodass  der  in  seiner  Menge 
durch  die  Luftdouche  natürlich  nicht  vermehrte  Flüssigkeitserguss,  um  den  Kaum  zwischen 
dem  unteren  Theil  des  Trommelfells  und  der  Labyrinthwand  noch  ausfüllen  zu  können, 
in  seinem  Niveau  entsprechend  sinken  muss.  In  anderen  Fällen  wird  die  vorher  eine 
zusammenhängende  Masse  bildende  Flüssigkeit  durch  den  Luftstrom  in  Form  von  Blasen 
aufgeworfen,  sodass  nach  der  Luftdouche  einzelne  oder  zahlreiche  von  scharfen,  schwarzen 
oder  schimmernden  Contouren  begrenzte  Flüssigkeits-  oder  Luftblasen,  welche  sich  bei 
sehr  dünner  Beschaffenheit  des  Secrets  mitunter  deutlich  bewegen  oder  auch  nach  kurzem 
Bestehen  platzen  und  verschwinden  können,  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen  (siehe 
Fig.  28  Taf  VH).  Hier  kann  dann  die  ursprüngliche  Niveaulinie  vollkommen  verschwunden 
sein.  Durch  die  Luftdouche  wird  auch  das  Aussehen  der  vorher  erwähnten  geschwungenen 
Linien  am  Trommelfell,  welche  bei  farblosen  Paukenhöhlenexsudaten  oder  bei  sehr  geringen 
auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  befindlichen  Secretmengen  das  einzige  mit  dem  Ohren- 
spiegel wahrnehmbare  Zeichen  eines  Flüssigkeitsergusses  in  die  Paukenhöhle  bilden,  von 
minder  Geübten  aber  leicht  übersehen  bez.  mit  streifenförmigen  Trommelfelltrübungen  oder 
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-atrophien  verwechselt  werden,  gewöhnlich  derart  verändert,  dass  die  richtige  Diagnose  nun- 
mehr gestellt  werden  kann.  Es  zeigt  sich  nämlich  meistens,  dass  die  vorher  sichtbaren 
fraglichen  Linien  nach  der  Luftdouche  entweder  vollkommen  verschwunden  sind  oder  doch 
ihre  Gestalt  bez.  ihren  Sitz  am  Trommelfell  grändert  haben,  was  bei  beweglichen  Auf- 
lagerungen von  Secret  auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  nicht  wunderbar  ist,  bei 
Trübungen  oder  atrophisch  verdünnten  Stellen  in  der  Trommelfellsubstanz  dagegen  selbst- 
verständlich niemals  vorkommen  kann. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereiten  der  Diagnose  mittels  Ohrenspiegeluntersuchung 
diejenigen  FäUe  von  serösem,  schleimigem  oder  serös -schleimigem  Fäukenhöhlenexsudat, 
in  welchen  die  ausgeschiedene  Secretmenge  so  gross  ist,  dass  sie  den  unteren  Pauken- 
höhlenraum vollkommen  erfüllt  und  bis  in  den  oberen  hinauf  reicht.  Denn  hier  befindet 
sich  das  Niveau  des  flüssig^eitsergusses  oberhalb  des  Trommelfells.  Letzteres  wird  also 
die  characteristische  und  für  die  Diagnose  eines  Paukenhöhlenexsudats  werthvolle  Niveau- 
linie nicht  hindnrchscheinen  lassen  können  und  statt  dessen  nur  eine  gleichmässig  gelbe 
bez.  grünlich-  oder  röthlichgelbe  Veriärbung  und  in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen, 
das  Licht  stark  refiectirenden  Flüssigkeit  einen  abnorm  vermehrten  Glanz  aufweisen.  Ist 
man  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  geübt,  so  werden  diese  allerdings  nur  quanti- 
tativen Abweichungen  von  dem  ja  auch  in  der  Norm  graugelb  und  etwas  glänzend  er- 
scheinenden Trommelfellbild  genügen,  um  die  Diagnose  auf  ein  Paukenhöhlenexsudat  zu 
stellen.  Im  anderen  Falle  wird  man  nicht  selten  auch  hier  durch  eine  unmittelbar  nach 
Application  der  Luftdouche  wiederholte  Spiegeluntersuchung  Aufechluss  erhalten,  indem 
diese  das  Niveau  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeit  sinken  machen  und  mitunter  die  vorher 
vermisste  Niveaulinie  im  obersten  Abschnitt  des  Trommelfells  erscheinen  lassen  wird  (siehe 
Taf.  Vn  Fig.  29). 

Die  Luftdouche  wird  übrigens  natürlich  nicht  nur  den  aus  dem  durchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudat,  sondern  auch  den  aus  der  abnormen  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells resultirenden  pathologischen  Ohrenspiegelbefund  in  entsprechender,  S.  36  u.  37  be- 
reits geschilderter,  Weise  verändern.  Wird  ein  sehr  atrophisches  Trommelfell  durch  die 
Luftdouche  nach  aussen  geblasen,  so  erscheint  es  zuweilen  stark  gefaltet,  ähnlich  zer- 
knittertem Seidenpapier  und  so  undurchsichtig,  dass  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht  mehr 
hindurchscheinen  kann. 

Ist  das  ganze  Cav.  tympani  von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  das  Trommelfell  mitunter 
abgeflacht  oder  gar  vorgewölbt.  War  der  hintere  obere  Quadrant  des  Trommelfells  in  Folge 
früherer  Krankheitsprocesse  stark  atrophisch  verdünnt,  so  kann  derselbe  beim  acuten  Mittel- 
ohrcatarrh durch  das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte  Exsudat  nach  aussen  vorgewölbt  werden 
und  blasenförmig  aus  dem  Niveau  der  übrigen  Membran  herausragen  (Taf  Vn  Fig.  30). 

Die  Auscultationserscheinungen  heim  Catheterismus  tuhae  sind  verschieden,  je  nachdem 
sich  der  acute  Mittelohrcatarrh  auf  den  knorpligen  Abschnitt  der  Ohrtrompete  beschränkt 
oder  auch  die  Paukenhöhle  befallen  und  hier  zu  einer  Secretansammlung  geführt  hat. 
Im  ersteren  Fall  werden  wir  nur  abgeschwächtes  Blasegeräusch ,  verbunden  mit  trockenen^ 
oder  entferntem  feuchtem  Rasseln  (vergl.  S.  49  u.  50),  im  letzteren,  von  den  S.  49  auf- 
gezählten Ausnahmen  abgesehen,  ausserdem  noch  nahe  feuchte  Rasselgeräusche  bez. 
„secundäre  Rasselgeräusche"  (Gribbr)  (s.  S.  50)  oder,  wenn  das  Cav.  tympani  von  Exsudat 
ganz  ausgefüllt  ist,  sodass  der  Luftstrom  überhaupt  nicht  eindringen  kann,  gar  kein 
Auscultationsgeräusch  hören. 

Eine  auf  das  Ost.  pharyngeum  beschränkte  Yerschwellung  des  Tubencanals  wird  man  an- 
nehmen dürfen,  wenn  die  Luft  beim  Catheterismus  leicht,  beim  PouTZER'schen  Verfahren  dagegen 
erst  bei  Anwendung  grossen  Druckes  in  die  Paukenhöhle  einströmt.  Dringt  sie  auch  beim 
Catheterismus  nur  schwer  bez.  erst  bei  Application  hoher  Druckstärken  in  die  Paukenhöhle  ein, 
80  handelt  es  sich  um  eine  jenseits  der  Kachenmündung  gelegene,  circumscripte  oder  diffuse  Ver- 
engerung des  Tubencanals. 

Bei  dem  acuten  Tuhencatarrh  sieht  man  (cf.  Schwaktze  [7)  294])  bei  der  postrhinosoopischen 
Untersuchung  das  Ost.  phar}iig.  tubae  gewöhnlich  von  stark  erweiterten  Venen,  die  sich  in  die 
Tuba  hinein  verfolgen  lassen,  umgeben,  mit  Schleim  belegt,  oder  einen  zähen  Schleimpfropf,  der 
aus  ihm  herausragt,  die  Mucosa  desselben  geröthet  und  oedematös  geschwollen,  mitunter  so  stark, 
dass  das  Ostinm  schlitzförmig  verengt  ist  . 

Die   subjectiven  Symptome  bestehen  einmal  in  einem  Gefühl  von    Vollsein  und 

äunq)fem  Druck  im  Ohre,  welches  zwar  nicht  constant,  aber  namentlich  im  Beginn  des 
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acuten  Mittelohrcatarrhs  sehr  häufig  ist,  ferner  in  sidtf.  Gehörsemp/indungen ,  welche 
gleichfalls  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  meist  schwach  und  intermittirend  sind  und 
unmittelbar  nach  der  Luftdouche  für  einige  Zeit  ganz  zu  verschwinden  oder  doch  wenigstens 
beträchtlich  nachzulassen  pflegen.  Dazu  gesellen  sich  in  manchen  Fällen  die  S.  95  u.  96 
beschriebene  Auiophonie,  femer  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  viel  seltener 
beim  Schütteln  des  letzteren  die  Empfindung,  aLs  wenn  sich  in  dem  erkrankten  Ohre 
etwas  hin-  und  herbewegt,  wie  es  bei  dünnflüssigen  Secretansammlungen  in  der  Pauken- 
höhle hierbei  thatsächlich  der  Fall  ist  (Politzer  [63)  225]),  häufig  endlich  öfteres  Knacken 
im  Ohre  insbesondere  beim  Schlingen.  Letzteres  wird  dadurch  hervorgerufen,  da£s  sich 
die  abnorm  klebrigen  Wände  der  Tuba  Eust.  bei  Contraction  ihrer  Musculatur  mit  einem 
gewissen  Geräusch  von  einander  abheben,  oder  dass  hierbei  Luft  in  die  Paukenhöhle  eintritt. 

Schmerz  ist  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  fast  niemals  vorhanden.  Nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  empfinden  die  Kranken  im  Beginn  leichte,  fliegende  Stiche.  Gleichfalls  ziemlich  selten, 
aber  doch  wiederholt  beobachtet  ist  das  Vorkommen  sdiwerer,  anscheinend  cerebraler  Störungen, 
bestehend  in  heftigem  Schwindel,  Unsicherheit  heim  Gehen,  Vehelkeit  und  Erbrechen,  wahr- 
scheinlich hervorgerufen  durch  den  Catarrh  begleitende  Hyperaemie  des  Labyrinths  und  Druck- 
veränderungen in  demselben.  Im  letzteren  Fall  schwinden  die  genannten  Ersdieinungen  gewöhn- 
lich nach  der  Luftdouche  oder  Trommelfellparacentese.  Mitunter  entstehen  sie  auch  erst  bei 
Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  (Schnäuzen,  PouTZER'sches  Verfahren  etc.)  in  Folge  der  hierbei 
stattfindenden  Druckschwankung  im  Labyrinth  (LöwiiiNBERa  [1]).  Auch  Facialislähmung  soll  bei 
acutem  Mittelohrcatarrh  beobachtet  worden  sein  (vergl.  z.  B.  Szenes  [4],  Tomka  [1)28]).  Sie 
beruht  dann  auf  einer  starken  Circulationsstörung  oder  Secretansammlung  in  der  Paukenhöhle, 
ist  aber  jedenfalls  sehr  selten.  Begünstigt  dürfte  ihre  Entwicklung  dur^  Dehiscenzen  an  der 
lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp.  werden,  bei  welchen  das  Neurilemm  des  Facialis  in  unmittel- 
barem Contact  mit  der  Paukenhöhlenschleimhaut  steht. 

Das  Hörvermögen  ist,  wo  der  Catarrh  zu  einer  Einwärtsziehung  des  Trommelfells 
geführt  hat,  fast  immer  beeinträchtigt.  Der  Grad  der  Herabsetzung  ist  sehr  verschieden. 
Bald  ist  die  Schrverfiörigkeit  unbedeutend,  sodass  sie  von  dem  Patienten,  namentlich  bei 
nur  einseitiger  Afiection,  leicht  ganz  übersehen  wird,  bald  ziemlich  hochgradig.  In  manchen 
Fällen  klingt  die  eigene  Sprache  den  Kranken  lauter,  als  in  der  Norm,  schallt  in  einem 
oder  beiden  Ohren  abnorm  stark,  und  sprechen  sie  dann  viel  leiser,  als  gewöhnlich. 

Characteristisch  für  die  secretorischen  Mittelohrcatarrhe ,  die  acuten  sowohl  wie  die 
chronischen,  ist  (vei^gl.  auch  Politzer  [63)  220])  der  bei  ihnen  sehr  häufig  vorkommende, 
rasche  und  plötzliche  Wechsel  der  Hörschärfe  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und 
ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung:  Die  Patienten  geben  an,  dass  sie  zeitweise 
recht  gut  hören,  bis  sich  plötzlich  „eine  Wand  in  ihrem  Ohre  vorschiebt"  oder  „eine 
Klappe  vorlegt",  wodurch  das  Gehör  dann  sofort  erheblich  herabgesetzt  wird,  oder  sie  geben 
an,  dass  sie  meistens  recht  schlecht  hören,  bis  häufig  unter  der  Empfindung  eines  Knalls 
„etwas  in  ihrem  Ohre  aufgeht",  worauf  sie  dann  sofort  wieder  gut  hören.  Es  handelt 
sich  hier  wahrscheinlich  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  durch  den  auf  seine  Linen- 
fläche  einwirkenden  negativen  Druck  einwärts  gezogenen  Trommelfells  in  denjenigen 
Momenten,  wo  die  verengte  Tuba  Eust.  bei  einer  starken  Contraction  ihrer  Musculatur  vor- 
übergehend eröffnet  und  der  Atmosphärenluft  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  gestattet  wird, 
und  femer  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Ex- 
sudats in  Bezug  auf  die  für  die  Schallleitung  besonders  wichtigen  Theile  derselben,  wie 
z.  B.  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran  des  runden  Fensters. 

Ausser  diesen  plötzlichen  und  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung  erfolgenden 
häufigen  Schwankungen  zeigt  das  Hörvermögen  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  meist  eine 
deutliche  Verminderung  bei  jähem  Temperaturwechsel,  feuchter  Witterung,  übermässigem 
Genuss  alcoholischer  Getränke  und  anderweitig  verursachter  Congestion  zum  Kopfe, 
80wie  bei  Hinzutritt  bez.  Steigerung  eines  Nasenrachencatarrhs  (Politzer  p.  c.]). 

Mtunter  ist  das  Gehör  in  der  Eückenlage  besser,  als  bei  aufrechter  Stellung.  Auch  dieses 
muss  auf  Lageveränderung  des  Exsudats  im  Mittelohr  bezogen  werden. 

Bei   den  acuten  Tubencatarrhen ,   wie  sie  bei  heftigem  Schnupfen   so  häufig  sind, 

besteht   ein   sehr   lästiges  Gefühl   von  Druck   und  Fülle   und   beim  Schnäuzen  starkes 

Brodeln  im  Ohre.    Dabei  fehlen,  wenn  sich  der.  acute  Catarrh  auf  das  untere  Ende  der 

knorpligen  Tuba   beschränkt,    in   der  Kegel    während  der  ganzen  Dauer   seines  Bestehens 

sowohl  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  auch  Herabsetzung  des  Hörvermögens. 
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Diagnose:  Wo  bei  normaler  oder  übemormaler  Transparenz  des  Trommelfells  ein 
in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenes  Exsudat  sichtbar  und  durch  die  vorher  S.  231 — 233 
angegebenen  pathologischen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelbefundes  kenntlich  ist,^)  ist 
die  Diagnose  eines  secretorischen  Mittelohrcatarrhs  gesichert  Ob  die  acute  oder  chronische 
Form  desselben  vorliegt,  müssen  wir  aus  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  über 
die  Dauer  seines  Leidens,  sowie  aus  der  Beobachtung  des  Verlaufs  entnehmen. 

Bei  einer  durch  vorausg^fangene  Krankheitsprocesse  hervorgerufenen  Trübung  oder  Ver- 
dickung des  Trommelfells  aber  ist  ein  in  die  Paukenhöhle  ergossenes  catarrhalisches  Secret  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  häufig  absolut  nicht  zu  erkennen.  Hier  muss  dann 
die  AuscuÜaüon  des  Mittelohrs  zu  Hülfe  gezogen  werden.  Hört  man  beim  Catheterismus 
tubae  durch  den  Auscultationsschlauch  die  S.  49  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rassel- 
geräusche'', so  ist  das  Vorhandensein  eines  Flüssigkeitsergusses  in  der  Paukenhöhle  sicher- 
gestellt. Ob  dieser  durch  einen  Mittelohrcatarrh  oder  durch  eine  Mittelohrentzündung  ver- 
ursacht ist,  wird  sich  aus  dem  Ohrenspiegelbefünd  und  den  subjectiven  Beschwerden  des 
Kranken  meist  leicht  ergeben.  Schon  die  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  sowohl  bei  der 
einfechen,  wie  bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  wenigstens  im 
Beginn  fast  constant  vorhanden  sind  und  nur  in  den  seltensten  Ausnahme^len  auch  hier 
vollkommen  fehlen,  sind  ein  ziemlich  ausreichendes  Unterscheidungsmerkmal.  Dazu  kommt 
femer,  dass  bei  der  Entzündung  des  Mittelohrs  stets  auch  eine  Myringitis  vorhanden,  das 
Trommelfellbild  also  ein  durchaus  anderes  ist,  wie  beim  acuten  Mittelohrcatarrh.  In  den 
sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  letzterem  heftiger  Schmerz  oder  bei  einer  mit  Ent- 
zündung des  Trommelfells  einhergehenden  Otit.  med.  acuta  vollkommen  schmerzloser  Verlauf 
beobachtet  wird,  handelt  es  sich  um  eine  üehergangsfonn  zwischen  acutem  Mittelohrcatarrh 
und  acuter  Mittelohrentzündung. 

Dass  und  unter  welchen  Umständen  auch  die  Auscultation  des  Mittelohrs  mitunter  das 
Vorhandensein  von  flQssigkeit  in  der  Paukenhöhle  nicht  nachzuweisen  vermag,  ist  S.  49  bereits 
erörtert  und  dort  zu  vergleichen. 

Ausser  dem  „nahen  feuchten  Rasseln**  findet  man  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh 
auch  noch  anderweitige  Abweichungen  des  Auscultationsgeräuschs  von  der  Norm,  nämlich 
trockenes  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  und  abgeschwächtes  Blasegeräusch,  Bei  der 
catarrbaliscben  Schwellung  der  Paukenhöhlen-  und  insbesondere  der  Tubenschleimhaut 
ist  dieses  leicht  verständlich. 

Verlauf  und  Prognose :   Der  acute  Mittelohrcatarrh  kann  vollkommen  geheilt 

werden,  die  Schwerhörigkeit  wie  die  übrigen  subjectiven  Symptome  in  einem  Zeitraum  von 
einigen  Tagen  oder  Wochen  dauernd  gänzlich  verschwinden. 

Dabei  ist  es  nicht  nöthig,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  im  Mittelohr,  was  ja 
allerdings  auch  vorkommt,  vollkommen  zurückbilden.  Wir  finden  vielmehr  nach  Ablauf  eines 
acuten  Mittelohrcatarrhs  mit  vollkommener  Restitution  des  Grehörs  und  Beseitigung  aller  sub- 
jectiven Beschwerden  nicht  selten  persistirende  Trübungen,  Verdickungen  oder  auch  atrophische 
Stellen  im  Trommelfell. 

Viel  häufiger  aber  nimmt  der  acute  Mittelohrcatarrh  einen  proträhirten 
Verlauf  und  geht  in  den  chronischen  über.  Es  hängt  dieses  zum  grossen  Theil 
von  dem  aetiologischen  Moment  ab:  Ein  durch  Erkältung  oder  acuten  Schnupfen  hervor- 
gerufener Mittelohrcatarrh  wird  im  Allgemeinen  viel  rascher  zur  Heilung  gelangen,  als 
z.  B.  ein  im  Verlauf  chronischer  und  schwer  zu  beseitigender  Nasenrachenafifectionen  ent- 
standener. Von  Wichtigkeit  ist  hierfür  femer,  ob  der  Patient  frühzeitig  in  richtige  Be- 
handlung kommt  und  sich  während  der  Erkrankung  einem  geeigneten  diaetetischen  Regime 
unterzieht,  oder  ob  er  sich  fortwährend  neuen  Erkältungen,  Durchnässungen  des  Körpers 
und  anderweitigen  Schädlichkeiten,  wie  es  z.  B.  der  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Localen, 
feuchten  Wohnungen,  übermässiger  Genuss  von  Tabak  und  alcoholischen  Getränken  sind, 
aussetzt  Als  hierhin  gehörig  sind  femer  noch  Kaltwassercuren  und  der  Gebrauch  von 
Seebädern  bei  schon  bestehendem  Mittelohrcatarrh  zu  nennen. 

Begünstigt  wird  der  Vehergang  in  die  chronische  Form  durch  die  grosse  Neigung  des 
acuten   Mittelohrcatarrhs  zu   Recidiven.     Sehr   häufig  bleibt   nach   Ablauf   der   ersten 

0  Bei  eitrigem  Erguss  in  die  Paukenhöhle  zeigt  das  Trommelfell  die  bei  der  Myringitis 
beschriebenen  Veränderungen:  das  Trommelfell  wird  undurchsichtig,  sodass  ein  eitriges  Pauken- 
höhlenezsudat  fast  niemals  durch  dasselbe  hindurchscheint. 


236  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkraukheiten. 

Attacke  noch  lange  Zeit  eine  so  grosse  Disposition  zu  Rückfällen  zurück,  dass  solche 
bereits  durch  eine  leichte  Erkältung,  einen  Schnupfen,  ein  kaltes  Bad  hervorgerufen 
werden.  Insbesondere  treten  bei  Kindern,  welche  an  häufigen  bez.  beständigen  Catarrhen 
des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Wucherungen  oder  Hypertrophie  der  Tonsillen 
leiden,  acute  Mittelohrcatarrhe  nicht  selten  in  jedem  Frühling  und  Herbst  auf,  bis  die- 
selben dann  schliesslich  nach  öfterer  Wiederholung  überhaupt  nicht  mehr  vollkommen 
zurück-,  vielmehr  in  die  chronische  Krankheitsform  übergehen.  Das  Gleiche  gilt  für 
Leute,  welche  leicht  am  Kopfe  schwitzen.  Als  präeUsponirende  Momente,  welche  diesen 
unaünsHgen  Ausgang  eines  acuten  Mittelokrcatarrns  begünstigen,  sind  gewisse  Allgemein- 
erfcrankungen,  wie  Scrophulose,  Tuberculose,  Morbus  Brightii,  Anaemie  u.  a.  zu  betrachten. 
Was  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  catarrhalischen  Secrete  anlangt,  so  werden  die 
dünnflüssigen  sehr  viel  rascher  und  leichter  resorbirt,  als  die  dickflüssigen,  zähen.  Die 
Gefahr  der  Recidive  ist  besonders  auch  in  denjenigen  Fällen  vorhanden,  wo  zwar  das 
Exsudat  vollständig  resorbirt  und  das  Gehör  wieder  durchaus  normal,  die  Tuba  aber 
nicht  wieder  vollkommen  wegsam  geworden  ist. 

Als  ungünstige  Momente  für  die  Prognose  wären  ausser  den  vorher  erwähnten  femer 
noch  (cf .  Politzer  [63)  ass])  hereditäre  Anlage  zu  chronischer  Schwerhörigkeit,  continuir- 
liche  subj.  Gehörsempfindungen,  geringe  Zunahme  der  Hörweite  nach  der  Luftdouche, 
verminderte  Kopfknochenleitung,  Complication  mit  Ozaena  oder  Nasenblennorrhoe  und 
Lähmung  des  Gaumensegels  (bei  Facialislähmung  oder  Diphtherie)  anzuführen. 

Mitunter  entstehen  schon  bei  einem  acuten  Mittelohrcatarrh  Veränderungen  des  Pauken- 
höhlenapparats,  welche  nicht  wieder  rückbildungsföhig  sind  und  daher,  wie  bei  den  „trockenen** 
Mittelohrcatarrhen  eingehend  geschildert  werden  wird,  bleibende  Hörstärungen.  veranlassen.  Es 
sind  dieses  bindegewebige  Verdickungen  der  Schleimhaut,  sowie  zarte,  neugebildete,  bindegewebige 
Ligamente  und  Membranen,  welche  einzelne  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  in  abnormer  Weise 
mit  einander  verbinden  und  die  Beweghchkeit  desselben  beeinträchtigen  können.  Die  letzteren 
entstehen  dadurch,  dass  die  Schleimhautüberzüge  der  Paukenhöhlenwände  und  der  Gehörknöchel- 
chen in  Folge  ihrer  Schwellung  und  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Einstülpung  des  Trommel- 
fells an  gegenüber  liegenden  flächen  mit  einander  in  Berührung  kommen  und  dass,  nachdem  das 
Epithel  an  den  Berührungsstellen  durch  Druck  usurirt  ist,  das  Bindegewebe  mit  einander  ver- 
wächst. Schwillt  die  Schleimhaut  jetzt  wieder  ab,  so  bleiben  die  verwachsenen  Stellen  als  strang- 
förmige  oder  membranöse  Synechien  zurück. 

Zuweilen  entmckelt  sich  auch  aus  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  die  acute 
einfache  oder  perforaüve  Mittelohrentzündung,  insbesondere  unter  dem  Einfluss  falscher 
Behandlung,  so  z.  B.  mitunter  nach  Einspritzungen  von  Wasser  oder  Einleitung  heisser 
Dämpfe  in  den  Gehörgang  oder  Application  von  Breiumschlägen  (Schwartze  [7)  is?]). 

Therapie:   Das  Hauptmittel   beim   acuten  Mittelohrcatarrh   ist   die  Luftdouche  in 

Form  des  Catheterismus ,   der  trockenen  Nasendouche  oder  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens. 

Welche  dieser   drei  Arten   von  Luftdouche   in  dem  gegebenen  Fall   den  Vorzug   verdient, 

ist  nach  den  S.  111 — 113  aufgestellten  Grundsätzen  zu  bestimmen.   Aus  den  S.  192  u.  194 

angegebenen  Gründen  aber  wird  man  die  Application  der  Luftdouche,  insbesondere  bei  acuten 

entzündlichen  Processen   des  Nasenrachenraums,   möglichst  lange  aufschieben  und  sie  mit 

möglichst  geringem  Druck  zur  Anwendung  bringen. 

Durch  die  Luftdouche  werden  einmal  das  meist  pathologisch  nach  einwärts  gezogene 
Trommelfell,  sowie  der  in  Folge  hiervon  gleichfalls  nach  einwärts  gerückte  Hammergriff,  lange 
Ambosschenkel  und  Steigbügel  wenigstens  zeitweilig  wieder  in  ihre  normale  Stellung  zurückgebra(it 
und  dadurch  derjenige  Theil  der  Beschwerden,  welcher  durch  die  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells und  der  mit  ibm  verbundenen  Gehörknöchelchenkette  hervorgerufen  wurde,  —  und  dieses 
ist  mitunter  der  weitaus  grösste  —  vorübergehend  beseitigt,  sodann  aber  auch  bewirkt,  dass  die 
durch  die  pathologische  Einstülpung  stark  gedehnte  Membrana  tjmpani  nicht  atrophisch  wird 
und  dann  dauernd  ihre  abnorme  I^ge  beibehält.  Sodann  wird  der  in  den  meisten  Fällen  von 
acutem  Catarrh  des  Mittelohrs  im  Innern  des  letzteren  herrschende  negative  Druck  durch  die 
Luftdouche  wenigstens  zeitweilig  aufgehoben  und  seine  zur  Hyperaemie  und  Transsudation  führende 
ungünstige  Wirkung  auf  die  Blut-  und  Lymphgefasse  der  Mucosa  beseitigt.  Die  Druck-  und 
Circulationsverhältnisse  in  diesen  werden  sich  in  Folge  dessen  wieder  mehr  ihrem  normalen  Zu- 
stande nähern  und  die  Besorption  des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  hierdurch 
erleichtert  werden.  Letztere  wird  durch  die  Luftdouche  femer  auch  noch  insofern  befördert,  als 
sie  das  vorher  zusammenhängende  Exsudat  zuweilen  in  Form  von  Blasen  aufwirbelt  und  über 
eine  grössere  Hautoberfläche  vertheilt,  von  welcher  es  natürlich  leichter  aufgesogen  werden  kann, 
als  von  einer  kleineren.  Ausserdem  wird  durch  die  Luftdouche  das  im  pharyngealen  Abschnitt 
der  Tuba  angesammelte  Secret  in  den  Nasenrachenraum  geschleudert  und  endlich  der  Verwachsung 
sich  berührender  oder  verklebter  Schleimhautflächen  vorgebeugt. 

Unmittelbar  nach  der  Luftdouche   beobachtet  man  dementsprechend  nicht  selten  eine 

sehr  bedeutende  Abnahme,  ja  sogar  ein  vollkommenes  Verschwundensein   der  sämmtlichen 
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subjectiven  Beschwerden.  Ueberraschend  ist  insbesondere  häufig  die  Besserung  des  Hör- 
vermC^ns;  kommt  es  doch  oft  genug  vor,  dass  ein  vorher  sehr  schwerhöriges  Ohr  un- 
mittelbar nach  der  Luffceinblasung  wieder  vollkommen  normal  hört  Diese  günstige  Wirkung 
indessen  ist  nicht  von  Dauer.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehren  die  vorherigen 
Beschwerden  allmählich  zurück,  wie  es  bei  dem,  wenn  die  Tuba  unwegsam  bleibt,  all- 
mählich wieder  auftretenden  negativen  Druck  in  der  Paukenhöhle  nicht  anders  sein  kann. 
Es  ist  daher  meist  nothwendig,  die  Luildouche  im  Beginn  der  Behandlung  zum  Mindesten 
alle  24  Stunden  zu  wiederholen.  Hält  die  Besserung  des  Gehörs  später  nach  der  Luft- 
einbiasung  länger  an,  so  wird  man  sie  in  grösseren  Zwischenpausen  und  endlich  immer 
seltener  appliciren,  bis  schliesslich  eine  Verbesserung  durch  die  Luftdouche  überhaupt  nicht 
mehr  wahrnehmbar  ist. 

Ist  das  Paukenhöhlenexsudat  dünnflüssig,  so  ist  es  zuweilen  möglich,  dasselbe  mit 
Hülfe  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  in  toto  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen.  Patient 
muss  zu  diesem  Zweck  seinen  Kopf  durch  1 — 2  Minuten  stark  nach  vom  resp.  unten 
und  gegen  die  nicht  erkrankte  Seite  neigen,  sodass  die  Tuba  Eust.  des  afßcirten  Ohres 
vertical  von  oben  nach  unten  verläuft  und  die  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Flüssig- 
keit sich  über  dem  Ost.  tympanic.  tubae  befindet.  Macht  man  nun  bei  dieser  Kopfhaltung 
des  Patienten  das  PoLiTZER'sche  Verfahren,  bei  welchem  sich  der  Tubencanal  bekanntlich 
öffnet,  so  kann  hierbei  das  ganze  Paukenhöhlensecret  in  den  Nasenrachenraum  abfliessen 
(Politzer  [20)  009]). 

Als  vortheilhaft  erweist  sich  ausser  der  Luftdouche  zur  Beschleunigung  der  Besorption 
des  Exsudats  die  Application  hydropathischer  Ueherschläge  über  die  Ohrmuschel  (siehe 
S.  120).  Dieselbe  kann,  je  nachdem  es  dem  Patienten  angenehmer  ist,  entweder  über 
Nacht  oder  am  Tage  stattfinden,  letzteres  aber  nur  dann,  wenn  der  Kranke  das  Zimmer 
nicht  verlässt  Dem  gleichen  Zweck  dient  die  Morgens  und  Abends  je  5 — 10  Minuten 
lang  mit  befetteter  Hand  auszuführende  Massage  der  seitlichen  Halspartien  (s.  S.  193) 
(Reinhard  u.  Ludewio  [1]).  Sodann  wendet  man  hier  bei  Erwachsenen  nicht  selten  mit 
gutem  Erfolg  auch  die  Bougierung  der  Ohrtrompete  an,  bei  welcher  das  Bougie  (cf. 
Jacobson  [22)  239])  nur  höchstens  ^/^ — ^/^  Minute  lang  liegen  bleiben  soll.  Es  scheint, 
als  wenn  die  günstige  Wirkung  der  Luftdouche  nach  der  Bougierung  nicht  nur  stärker 
ist,  sondern  auch  länger  andauert,  als  ohne  dieselbe. 

Wenn  die  eben  angegebene  Therapie,  welche  durch  eine  geeignete  gleichzeitige  Be- 
handlung etwa  vorhandener  pathologischer  Zustände  in  der  Nase,  dem  Rachen  und 
dem  Nasenrachenraum  sowohl  (s.  später  bei  den  Krankheiten  dieser  Theile),  wie  auch 
etwaiger  constitutioneller  Dyscrasien  (s.  S.  136 — 140)  und  durch  ein  passendes 
diaetetisches  Regime  (s.  S.  191)  unterstützt  werden  soll,  eine  Heilung  allein  nicht 
herbeizuffihren  im  Stande  ist,  so  müssen  wir  die  Trommelfellparacentese  ausführen  und 
das  Exsudat  entleeren.  Es  wird  dieses  einmal  dann  nothwendig  sein,  wenn  die  Menge 
des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Secrets  so  gross  ist,  dass  nach  der  Luftdouche 
gar  keine  oder  nur  eine  sehr  rasch  vorübergehende  Besserung  des  Hörvermögens  eintritt, 
insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  ganze  Cav.  tympani,  also  nicht  nur  der  untere, 
sondern  auch  der  obere  Paukenhöhlenraum,  von  Exsudat  völlig  erfüllt  ist,  sodass  bei  der 
Luftdouche  gar  keine  Luft  hineindringen  kann,  femer  aber  auch  dann,  wenn  trotz  regel- 
rechter Ausführung  der  vorher  geschilderten  nicht  operativen  Behandlung  durch  8  oder 
14  Tage  hindurch  die  Hörweite  nicht  wesentlich  besser  geworden  ist,  als  beim  Beginn  der 
Behandlung  (Schwartze  [7)  249]).  Letzteres  wird  gewöhnlich  entweder  in  zu  grosser 
Menge  oder  in  zu  zäher  Beschaffenheit  des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Secrets  seinen 
Grund  haben.  Ueber  die  Ausfüht^ung  der  Paracenfese  und  die  Nachbehandlung  nach  der- 
selben, insbesondere  auch  über  die  zur  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Paukenhöhle 
nach  der  Durchschneidung  des  Trommelfells  nöthigen  Lufteinblasungen  s.  S.  122 — 127. 
Mitunter  tritt  nach  der  Paracentese  ein  mehrere  Tage  anhaltender  seröser  oder  syrupähn- 
licher  Ausfluss  ein  (Politzer  [63)  233]). 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  ist  nach  vollkommener  Entfernung  des  in  das  Mittel- 
ohr ausgeschiedenen  Exsudats  und  nach  völliger  Restitution  des  Hörvermögens  neben  An- 
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Weisung  des  S.  194  beschriebenen  diaetetischen  Begimes  immer  noch  dafür  Sorge  zu  tragen, 
dass  die  für  die  „Paukenhöhlenventilation"  nothwendige  Wegsamkeit  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  vollkommen  wieder  hergestellt  wird,  sodass  letztere  bei  der  Contraction  der 
Tuben-Gaumen-Musculatur  klafft  Zu  diesem  Zweck  ist  die  Luftdouche  (Politzer  [63)  28*]) 
noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verheilung  der  Paracentesenöffiiung,  an&ngs 
2 — 3  mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage  einmal  vorzunehmen  (vergl.  auch  S.  260 

u.  261). 

Ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht  serös,  sondern  schleimig 
und  zäh,  so  muss  die  Paracentese  nicht  selten  meJirmais  wiederholt  werden. 

Delstanchk  [3]  empfiehlt  in  solchen  hartnäckigen  Fällen  zur  Verflüssigung  zähen  Secrets 
event.  auch  nach  der  Paracentese  zur  Entfernung  eines  solchen  aus  der  Paukenhöhle  Injectionen 
von  4  g  flüssigen  Vaselins  durch  den  Catheter. 

Der  chronische  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  chronicus) 

ist  die  häufigste  aller  Ohrenkrankheiten,  Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung  der 
am  weitesten  verbreiteten  Terminologie  gemäss  eine  grosse  Anzahl  von  Krankheitsprocessen 
zusammen,  welche  sich  sowohl  pathologisch-anatomisch,  wie  auch  klinisch  sehr  verschieden 
verhalten.  Es  erscheint  uns  zweckmässig,  die  chronischen  Mittolohrcatarrhe  bei  der  Be- 
schreibung in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden,  nämlich  in  die  feuchten  (secretarischen) 
und  in  die  „trockenen"  (vergl.  S.  177  u.  178).  Dabei  ist  allerdings  zu  bemerken, 
dass  letztere  mitunter  aus  ersteren  hervorgehen,  und  femer  dass  auch  Mischformen  vor- 
kommen, also  Fälle,  wo  im  Verlauf  eines  „chronischen  trockenen  Mittelohrcatarrhs"  zeit- 
weilig catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Oberfläche  der  Schleimhaut  stattfindet,  und 
solche,  wo  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrhs  die 
für  die  „trockenen"  characteristischen  anatomischen  Veränderungen  (s.  S.  241 — 244)  sich 
ausbilden. 

Die  chronischen  Mittelohrcatarrhe ,  sowohl  die  feuchten  wie  die  „trockenen'% 
können  selbständig  auftreten  und  zwar  bei  sonst  gesunden  Menschen.  In  anderen 
Fällen  entstehen  sie  aus  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  unter  den  S.  235  angeführten 
Umständen  event.  nach  öfteren  Recidiven  desselben  oder  aus  den  Mittelohrentzündungen. 
Sie  können  sich  also  auch  (cf.  STEUfBRüGGE  [3)  46])  als  secundäre  Folgezustände  auf  der 
Basis  sowohl  der  einfachen,  wie  der  perforativen  Mittelohrentzündungen  nach  dem  Verschwinden 
der  diesen  Krankheitsprocessen  eigenthiimlichen  anatomischen  Veränderungen  entwickeln. 

1)  Der  feuchte  (secretorisohe)  ohronisohe  Mittelohrcatarrh. 

Derselbe  zeigt  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Veränderungen,  auf  die  objec- 
tiven  und  subjectiven  Symptome  dieselben  Erscheinungen  wie  der  acute  Mittelohr- 
catarrh, den  wir  vorher  S.  230 — 235  besprochen  haben.  Hinzuzufttgen  wäre  nur  einmal, 
dass  bei  ersterem  eine  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses  auf  die  Tuba  Eust.  nicht 
vorkommt,  dass  vielmehr  (cf.  Politzer  [6)  217  u.  63)  220])  immer  auch  die  Paukenhöhle  in 
Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  eine  Ver- 
änderung des  Trommelfellbildes  (Einwärtsziehung  desselben  bez.  bei  hinreichender  Transparenz 
der  Membran  Durchscheinen  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats),  bei  der  Auscultation 
mittels  Catheterismus  aber  die  einer  Secretansammlung  im  Cav.  tjmpani  entsprechenden 
Erscheinungen  (s.  S.  49,  50  u.  233)  finden. 

Femer  sind  bei  dem  chronischen  secretorischen  Mittelohrcatarrh  im  Tubenknorpel  mitunter 
partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  in  den  Tubenmuskeln  fettige  Entartung  imd  Atrophie 
gefunden  worden  (Schwartze  [7)  393]). 

Das  während  längerer  Zeit  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts 
gepresste  und  abnorm  gedehnte  Trommelfell  wird  nicht  selten  in  toto  oder  partiell  atro- 
phischj  dünn  und  schlafF  und  weist  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die  S.  134  n. 
233  beschriebenen  Veränderungen  auf.  Die  partielle  Atrophie  zeigt  sich  häufiger  an  der 
hinteren,  als  an  der  vorderen  Trommelfellhälfte.  Die  abnorme  Erschlaffung  der  Mem- 
bran  kann,   wenn   der  Mittelohrcatarrh   geheilt  ist,   für  sich  allein  eine  Schwerhörigkeit 
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bedingen.    In  anderen  Fällen  wird  das  Gehör  gar  nicht  durch  sie  beeinträchtigt  (Politzer 

[6)  220]).  Häufig  aber  klagen  die  Patienten  bei  starker  Erschlaffung  des  Trommelfells 
über  ein  höchst  lästiges  Gefühl,  welches  die  sich  hin  und  her  bewegende  Membran  verur- 
sacht, und  welches  viele  von  ihnen  veranlasst,  fest  unaufhörlich  bald  den  positiven,  bald 
den  negativen  VALSALVA'schen  Versuch  auszuführen ,  d.  h.  also  bei  geschlossenem  Mund 
und  Nase  ent\veder  zu  exspiriren  oder  zu  schlucken,  und  femer  über  eine  schmerzhafte 
Empfindlichkeit  gegen  hohe,  besonders  gegen  schrille  Töne. 

Ausser  den  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  bereits  angegebenen  Ursachen  für  die 
häufigen  Schwankungen  des  Hörvermögens  wäre  bei  dem  chronischen  secretorischen 
Mittelohrcatarrh  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Schwerhörigkeit  hier  in  der  warmen  Jahres- 
zeit in  der  Regel  geringer  zu  sein  pflegt,  als  in  der  kalten,  bei  heiterem,  trockenem  Wetter 
geringer,  als  bei  trübem  und  feuchtem. 

Eine  Heilung  mit  vollkommener  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen 
sttbj.  Beschwerden   kann    auch  beim  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh  (cf.  Sc3Hwartze 

[7)  143])  selbst  nach  jahrelangem  Bestehen  desselben  beobachtet  werden.  Indessen  ist 
dieses  nicht  häufig,  insbesondere  weil  sich  bei  ihm  viel  öfter,  als  beim  acuten  nicht  mehr 
rückbüdungstähige  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  ausbilden,  welche  den  schall- 
leitenden Apparat  dauernd  abnorm  belasten,  spannen  und  seine  Beweglichkeit  ausserordent- 
lich beeinträchtigen. 

Hierhin  gehören  directe  Verwachsungen  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlen" 
apparats ,  deren  Epithelüberzug  in  Folge  des  langen  Aneinanderliegens  eine  Dnickusur  erlitten 
hat,  so  z.  B.  zwischen  dem  ümbo  des  Trommelfells  und  dem  Promontorium,  ferner  neugebildete 
bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  die  sich  zwischen  den  Gehörknöchelchen,  den  Sehnen 
der  Binnenmaskeln  des  Mittelohrs  und  den  Wänden  der  Paukenhöhle  in  Form  von  Synechien 
oder  Adhaesionen  in  verschiedener  Aasdehnung  und  in  mannigfacher  Art  ausspannen  und  die- 
selben in  abnormer  Weise  unter  einander  verbinden,  wenn  ihre  Schleimhautüberzüge  lange  Zeit 
hindurch  an  einander  gelegen  haben,  so  z.  B.  Bindegewebsstränge  zwischen  den  Steigbügel- 
schenkeln und  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  zwischen  dem  langen  Ambosschenkei  und  dem 
Hammergriff  oder  dem  Trommelfell,  zwischen  dem  Hammergriff  und  dem  Promontorium,  zwischen 
üem.  Hammerkopf  oder  Amboskörper  resp.  beiden  und  der  oberen,  medialen  oder  lateralen  Pauken- 
höblenwand,  Bindegewebsmembranen,  welche  die  Nische  zum  runden  Fenster  aussen  vollkommen 
abschliessen  und  häufig  durch  Fäden  mit  dem  Tympanum  secundarium  in  Verbindung  stehen, 
bei  deren  Schrumpfung  die  genannte  Membran  nach  aussen  gewölbt  und  in  ihrer  Function  be- 
hindert werden  kann  (^Adhaesivprocesse") ;  femer  bindegewebige  Verdickung  und  Verdichtuna, 
ja  sogar  Verkalkung  der  Schleimhautauskleidung  des  Mittelohrs,  Verdickung  der  Gelenk- 
koDseln  der  Gehörknöchelchen  und  der  Knorpelüberzüge  ihrer  Gelenkflächen,  endhch  Kalk- 
ablagerung  im  Trommelfell  und  in  der  Membran  des  runden  Fensters. 

Die  Therapie  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  ist  dieselbe  wie  die  des 
acuten  (vergl.  daher  S.  236—238). 

üeber  die  Behandlung  etwaiger  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibender  hartnäckiger 
Schwellungen  de?*  Tuhenschleimhaut  s.  S.  260—262. 

PouTZER  [63)280]  empfiehlt,  wo  eine  Einziehung  des  Trommelfells  besteht,  der  Luftdmiche 
jedes  Mal  eine  Luftvci*  dünnung  im  äusseren  Gehör  gang  (s.  S.  113)  unmittelbar  folgen  zu  lassen, 
wodurch  die  günstige  Wirkung  der  ersteren  auf  das  Hörvermögen  und  auf  die  vorhandenen  subj. 
Beschwerden  gesteigert  werden  soll. 

ScHWAKTZK  [7;  145-147]  iujicirt  (vergl.  hierüber  auch  S.  115),  wenn  durch  die  angegebene 
Behandlung  nach  spätestens  14  Tagen  eine  erhebliche  Abnahme  des  Secrets  nicht  nachweisbar, 
vielmehr  beim  Catheterismus  immer  noch  dasselbe  nahe  feuchte  Rasselgeräusch  hörbar  ist,  im 
Gegensatz  zu  Politzer  [63)  234],  welcher  hiemach  öfters  eine  entschiedene  Verschlimmerung  gesehen 
zu  haben  angiebt,  etwa  2 mal  wöchentlich  eine  wässrige  Lösung  von  Zinc.  sulfur.  (*/* — ^U^lo)^  JSatr. 
carbon,  (2—4  ^/o)  oder  Ammonium  muriai.  (Va— 3^/o)  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle, 
aber  höchstens  8 — 10  Tropfen,  weil  sonst  entzündliche  Reizung  der  Mittelohrschleimhaut,  ja  sogar 
Eiterungen  dadurch  hervorgerufen  werden  können.  An  den  Zwischentagen  wird  nur  Luft  eingeblasen. 

In  Fällen  von  besonderer  Hartnäckigkeit,  wie  sie  vorzugsweise  durch  starke  Betheiligung 
der  pneumatischen  Nebenräume  der  Paukenhöhle  an  dem  Cat^rrh  der  Mittelohrschleimhaut  be- 
dingt wird,  bevorzugt  Sch.  die  Application  von  Dämpfen,  welche  durch  den  Catheter  in  die 
Paukenhöhle  getrieben  werden.  Ist  die  Secretion  sehr  reichlich  und  zäh  und  die  Tubenschleim- 
haut stark  geschwollen,  so  bläst  er  Salmiakdämpfe  in  statu  nascendi  (s.  S.  116)  ein,  durch 
welche  die  Tubenschwellung  geringer  und  die  Schleimabsonderung  lockerer  wird.  Zur  Unter- 
stützung derselben  empfiehlt  er  den  gleichzeitigen  innerlichen  Gebrauch  von  Salmiak  und  häufiges 
Gurgeln  mit  Salmiaklösung.  Ist  die  Schleimabsonderung  profus  und  die  Tubenschwellung  gering, 
so  bläst  er  Terpentindämpfe  (s.  S.  116),   ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat 
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spärlich  und  zäh  und  die  Tuba  weit,  warme  fVasserdämpfe  von  30—40*^  R  (s.  S.  116)  ein. 
Die  Salmiakdämpfe  müssen  oft  Wochen  und  Monate  lang,  im  Anfang  täglich  applidrt  werden. 
Bei  subacuten  Beizungszuständen  aber  dürfen  sie  keine  Aiiwendung  finden.  Bei  namentlich  im 
Kindesalter  häufiger,  gleichzeitiger  chronischer  Coryza  mit  Hypersecretion  soll  man  sie  mittels 
eines  eichelformigen  Ansatzstückes  für  die  Nasenöflfhung  (Taf  XIV  Fig.  7)  auch  die  Nasenhöhle 
durchstreichen  lassen.  Die  Terpentindämpfe  müssen  gleichfalls  gewöhnlich  mehrere  Wochen  hin- 
durch täglich  applicirt  werden,  jedes  Mal  aber  nur  höchstens  einige  Minuten  hindurch,  weil  sonst 
Stunden  lang  anhaltender  Schmerz  im  Ohre  entstehen  kann.  Die  Wasserdämpfe  dürifen,  sobald 
sie  eine  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  herrorzurufen  beginnen,  nicht  mehr  täglich,  sondern 
nur  mit  einfachen  Lufteinblasungen  alternirend  applicirt  werden.  Sie  sollen  in  jeder  Sitzung 
durch  5 — 15  Minuten  hinter  einander  eingeleitet  werden.  Nach  Sch.  erleichtem  sie  durch  Ver- 
flüssigung des  zähen  Exsudats  die  Resorption  desselben  und  fuhren  mitunter  selbst  solche  Fälle 
zu  vollkommener  Heilung,  in  denen,  wie  dieses  namentlich  bei  in  den  Nischen  der  Labyrinth- 
fenster fest  haftendem,  zähem  Exsudat  öfters  der  Fall  ist,  die  einfache  Luftdouche  auch  nicht 
einmal  momentan  eine  Uörverbesserung  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Die  Paraceniese  macht  Schwartze  bei  dem  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
sofort,  wenn  das  ganze  Cav.  tympani,  also  oberer  und  unterer  Paukenhöhlenraum,  von 
Exsudat  erfüllt  ist,  und  bei  theilweiscr  Erfüllung  der  Paukenhöhle  in  denjenigen  Fällen, 
wo  eine  läwjcre,  nach  den  oben  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführte,  nicht  operative 
Behandlung  gar  keinen  Erfolg  oder  einen  nur  schnell  vorübergehenden  hatte.  Vorher 
aber  sollen  gleichzeitige  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  behandelt,  adenoide 
Vegetationen,  hypertrophische  Tonsillen,  Nasenpolypen  oder  Schleimhautschwellungen 
beseitigt  sein.  Häufig  muss  die  Paracentese  öfters  wiederholt  werden,  Bürknbr  [19)i76] 
machte  sie  bei  einem  Patienten  im  Laufe  von  4  Jahren  23  mal  und  brachte  hierdurch 
den  sehr  langwierigen  Catarrh  schliesslich  zur  Heilung. 

Wo  die  catarrhalisclie  Hypersecretion  der  Mittelohrschleimhaut  so  hartnäckig  ist,  dass  alle 
localen  Mittel  einen  dauernden  Erfolg  nidit  herbeizuführen  vermögen,  empfiehlt  Schwartze  [7)  168] 
bei  kräftigen  Patienten  eine  energische  Schwitzcur  mittels  Deooct.  Zittmanni.  Schubert  [2)  sie], 
Kretschmaxn  [7]  und  Field  [4]  verabreichen  bei  chronischen  Exsudaten  der  Paukenhöhle  Folia 
Jaborandi  innerlich  oder  Pilocarpin  subcutan. 

Die  locale  Behandlung  der  Mittelohrcatarrhe  darf  (cf.  Politzer  [63)  ese  u.  250]) 
nicht  länger  fortgesetzt  werden,  als  wie  sich  noch  eine  stetige  Zunahme  der  Hör- 
weite nachweisen  lässt,  wobei  indessen  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  der  vorher 
geschilderten  Therapie  mittels  altemirender  Application  medicamentöser  Flüssigkeiten  auf 
die  Tubenschleimhaut  und  Lufteinblasungen  in  die  Paukenhöhle  die  Hörverbesserung 
erfahrungsgemäss  gewöhnlieh  erst  nach  den  letzteren  eintritt  Nach  2 — 6  Wochen,  sehr 
viel  seltener  erst  nach  3 — 4  Monaten  tritt  nach  Politzer  [1.  c]  der  Zeitpunkt  ein,  in 
welchem  die  locale  Behandlung  eine  weitere  Besserung  des  Hörvermögens  nicht  mehr  her- 
beizuführen vermag.  Wird  dieselbe  trotzdem  noch  fortgesetzt,  so  hat  dieses  gewöhnlich 
eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge.  Zweckmässig  ist  es  indessen,  nach  mehreren 
Wochen  oder  Monaten  zu  controlliren,  ob  die  durch  die  erste  Behandlung  erzielte  Besserung 
noch  andauert,  um,  wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist,  eine  Nachbehandlung  einzuleiten, 
welche  nach  denselben  Ginindsätzen  auszuführen  ist,  wie  die  erste. 

Bezüglich  des  diabetischen  Regimes  und  der  Behandlung  etwa  vorhandener  con- 
stitutioneller  Erkrankungen  s.  S.  136 — 140. 

Kessel  [3  u.  4J  empfiehlt  bei  dem  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrh,  welchen  er 
„Schmellcatarrh*'  nennt,  die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
die  subj.  Gehörsempfindungen  eben  continuirlich  geworden  sind  und  „der  üeberdruck  im  Laby-. 
rinth  nachweisbar  von  der  Veränderung  der  Binnenmuskeln  abhängt,^  wo  also  der  Steigbügel 
noch  beweglich  ist,  der  Üeberdruck  im  Labyrinth  noch  herabgesetzt  werden  kann  und  die  Aüt)phie 
der  Hömervenfasem  in  dem  „oberen  Hörbereich"  Kessel's  (4000 — 54000  Schwingungen)  nicht 
scJion  zu  weit  herabgestiegen  ist,  sich  vielmehr  der  oberen  Grenze  des  mittleren  Hörbereichs 
(128—4000  Schwingungen)  noch  nicht  nähert.  In  solchen  frühen  Stadien  bessert  die  Tenotomie 
des  Tensor  nach  E.  die  Hörschärfe  stets,  mitunter  auch  die  subj.  Gehörsempfindungen,  Eopfdruck, 
Schwindel  und  habituellen  Kopfschmerz.  Li  einem  Falle  gelang  es  ihm,  Haliucinationen  durch 
sie  zu  beseitigen.  Die  Operation,  die  natürlich  nur  dann  vorgenommen  wird,  wenn  alle  sonst 
zur  Heilung  des  Catarrhs  dienenden  Methoden  erschöpft  sind ,  wenn  die  Tuba  durchgängig  ge- 
macht ist  und  die  Nasenrachenaffectionen  soweit  als  möglich  beseitigt  sind,  soll  femer  die  syner- 
gische Wirkung  des  nicht  durchschnittenen  Tensor  tympani  aufheben  und  so  auch  das  nicht 
operirte  und  schwach  affidrte  Ohr  manchmal  beträdbtlich  bessern.  Auch  nach  Walb  [1)i86] 
leistet  die  Tenotomie  hier  bei  starker  Einziehung  mit  hinterer  Faltenbildung  oft  Erstaunlidies. 

Ist  in  Folge  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  eine  starke  Erschlaffvna 
des  ganzen  Trommelfells  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  entstanden,  so  empfiehlt  sich 
nach  Mc.  Keown  (1  u.  2],  Keller  [1]  und  Lannois  [1]  die  Collodiumbehandlung : 


Der  „trockene  chronlBche  Mittelohrcatarrb".  241 

Man  giesse  nach  vorheriger  Lufldouche  und  bei  starker  Seitwärtsneigung  des  Kopfes  das 
CoUodium  durch  den  eingestellten  Ohrtrichter  direct  in  den  Gehörgang,  sauge  das  überschüssige, 
während  der  Kopf  des  Patienten  noch  einige  Minuten  in  der  Seitenlage  verbleibt,  sofort  nach  dem 
Eingiessen  mit  Watte  auf  und  untersuche  dann,  ob  das  Trommelfell  in  toto  mit  dem  Collodium 
überzogen  ist  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  wird  die  Procedur  wiederholt.  Nach  der  Application 
zeigt  sich  eine  einige  Stunden  oder  Tage  lang  anhaltende  Injection  der  Hammergriffgefässe.  Dem 
Kältegefühl  während  des  Erstarrens  des  CoUodiums  folgt  bald  eine  angenehme  Wärme,  mitunter 
auch  massiges  Brennen.  Während  der  ersten  Tage  spüren  die  Patienten  beim  Niesen,  Aufstossen, 
Schnäuzen  der  Nase  und  dergl.  mehr  minder  heftige  Stiche  am  Trommelfell.  Die  Wirkung  der 
Behandlung  äussert  sich  bald  in  einer  erheblichen  Herabsetzung  der  abnormen  Excursionsfahigkeit 
des  Trommelfells  und  in  der  Abnahme  bez.  dem  gänzlichen  Verschwinden  der  von  letzterer  abhängigen 
S.  238  u.  239  besprochenen  Beschwerden.  Die  Collodiumdecke  beginnt  sich  nach  3 — 6  Wochen, 
mitunter  noch  später,  abzuheben,  sodass  sie  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann.  Auch  dann 
behält  das  Trommelfell  stets  einen  erhöhten  Grad  von  Spannung.  Meist  wurde  der  Sicherheit 
halber  nach  Abstossung  der  Collodiumdecke  dieselbe  Behandlung  noch  ein  oder  mehrere  Male 
wiederholt 

2)  Der  ^trockene  ohronisohe  Mittelohroatarrh'^ 

Unter  obiger  Bezeichnung  werden  (vergL  auch  S.  175 — 178)  zahlreiche  Falle  mit 
sehr  verschiedenartigen  anatomischen  Befiinden  zusammengefasst.  Gemeinsam  ist  denselben, 
dass  die  im  Mittelohr  entstandenen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  nie 
mehr  rückbildungsfähig  sind.  Bei  vielen  hierhingehörigen  Fällen  ist  die  Erkrankung 
über  den  ganzen  Tractus  der  Mittelohrschleimhaut  oder  wenigstens  einen  grossen  Theil 
derselben  verbreitet,  bei  anderen  auf  die  Labyrinthfenster  und  diesen  angrenzende  circum- 
scripte  Partien  der  nächsten  Umgebung  beschränkt.  Die  ersiere  Categorie  entwickelt 
sich  häufiger  aus  dem  feuchten  Mittelohrcatarrh  und  den  Mittelohrentzündungen,  die  letztere 
tritt  meist  primär  auf,  und  handelt  es  sich  hier  nach  einer  bis  vor  einigen  Jahren  gültigen, 
später  (s.S.  243)  durch  Politzer*)  und  durch  Siebenmann  umgestossenen  oder  doch  wenigstens 
bekämpften  Anschauung  um  eine  zur  Verdichtung  und  Schrumpfung  führende,  meist 
schleichend  verlaufende  interstitielle  Entzündung  der  Trommelhöhlenschleimhaut,  welche 
nach  ScHWARTZE  [7)  les]  besonders  bei  hereditärer  Disposition  oder  ungünstigen,  zu  passiver 
venöser  Hyperaemie  in  der  Paukenhöhle  führenden  Circulationsverhältnissen  vorzukommen 
scheint. 

Bei  der  ersten  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sich  (cf.  Politzer  [6)  235  ff.  u.  63)  236  ff.])  die 
vorher  mit  Rundzellen  infiltrirte  Schleimhaut  durch  Umwandlung  der  Randzellen  in  faseriges 
Bindegewebe  entweder  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens  in  einem 
grossen  Theil  derselben  mehr  minder  verdickt,  meist  glatt,  blass,  sehnig-grau  getrübt, 
fester,  schwerer  zerreisslich  und  gegen  ihre  Unterlage  weniger  verschieblich,  als  in  der 
Norm.  Daneben  findet  man  recht  häufig  in  der  Paukenhöhle  zahlreiche  neugebildete  binde- 
gewebige Ligamente  und  Membranen,  welche  das  Trommelfell,  die  Gehörknöchelchen  und 
die  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  unter  einander  und  mit  den  Wänden  des  Cavum 
tympani  auf  sehr  verschiedene  mannigfache  Art  (s.  hierüber  S.  206  u.  239)  in  abnormer  Weise 
verbmden,  sowie  auch  directe  Verwachsungen  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Pauken- 
höhlenapparats. Die  verdickte  und  verdichtete  Mittelohrschleimhaut  sowohl,  wie  die  oben 
erwähnten  neugebildeten  Ligamente  und  Membranen  innerhalb  der  Trommelhöhle  ent- 
halten mitunter  Einlagerungen  von  Kalk  oder  Knochensubstanz.  In  anderen  Fällen  zeigen 
sich  mehr  weniger  ausgedehnte  Partien  der  Mucosa  atrophisch  (Schwartze  [7)  i64]). 

Sowohl  bei  den  aus  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  oder  der  Mittelohrentzündung 
hervorgegangenen  diffusen^  wie  auch  bei  den  primär  entstandenen,  auf  die  an  der  inneren 


^)  PouTZEtt  [63)  263]  bespricht  in  der  neuesten  (vierten)  Auflage  seines  Lehrbuchs  die 
letztere  Categorie  von  Fällen  nicht  mehr  in  dem  Abschnitt  der  „trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrhe",  die  er  übrigens  als  „catarrhalische  Adhaesivprocesse  des  Mittelohrs**  bezeichnet, 
sondern  in  einem  eigenen  „Otosclerose'^  Qberschriebenen  Capitel.  Wenn  wir  ihm  hierin 
zunächst  noch  nicht  folgen,  so  geschieht  dieses,  1)  weil  seine  jetzige  Annahme,  dass  es  sich  hier 
um  eine  primäre  Erkrankung  der  Labyrinthkapsel  („Capsulitis  labyrinthi")  handle,  bei  welcher 
die  WLiiAohTSchleimhaut  gar  nicht  afficirt  sei,  von  anderen  Autoren,  die  auf  diesem  Gebiete 
gleichfalls  eifrig  gearbeitet  haben  (vergl.  hierüber  S.  244),  bestritten  wird ,  diese  Ansicht  also 
vorläufig  noch  als  controvers  betrachtet  werden  muss,  2)  deshalb,  weil  wie  Poutzer  [6ö)218] 
selbst  angiebt,  „auch  Combinationsformen  von  catarrhalischen  Adhaesivprocessen  und  Otosclerose 
vorkommen'^,  und  endlich  3)  weil  die  klinischen  Erscheinungen  beider  Erkrankungsformen  ins- 
besondere in  ihren  späteren  Stadien,  wenn  sie  zur  Steigbügelankylose  gefuhrt  haben,  doch  so 
ähnlich  sind,  dass  eine  völlig  gesonderte  Besprechung  beider  in  Bezug  auf  Symptome,  Verlauf, 
Prognose  und  Therapie  nach  unserer  Ansicht  unnöthige  Wiederholungen  erfordern  würde. 

Jaoobflon  u.  Blau,  Ohrenheüknnde.    8.  Auflage.  16 
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Paukenhöhlenwand  befindlichen  Labyrinthfenster  und  deren  Umgebung  beschränkten 
circumscripten  Farmen  van  „trackenem  chronischem  Mittelahrcatarrh** ,  bei  welchen  letzteren 
die  Labyrinthwand  sehr  häufig  hyperaemisch  gefunden  wird,  tritt  allmählich  eine 
Schrumpfung  des  innerhalb  der  Schleimhaut  entstandenen  neuaebildeten  Bindegewebes  ein, 
und  es  entsteht  hierdurch  eine  sich  namentlich  in  den  tieferen,  periostalen  Schichten 
geltend  machende  Veränderung  der  Schleimhaut,  welche  man  nach  v.  Tröltsch  [5]  297  ff.] 
als  „Sclerase"  bezeichnet.  Hierbei  ist  (cf.  Schwartzb  [7)i68  u.  164])  die  Mucosa  starrer 
und  unelastischer,  als  in  der  Norm,  blass  und  vollkommen  trocken,  aber  durchaus  nicht 
immer  merklich  verdickt;  ihre  Bindegewebsfasern  erscheinen  dichter  und  enthalten  Kalk- 
oder Knocheneinlagerungen.  Solche  Einlagerungen  finden  sich  femer  auch  in  den  Knorpel- 
belägen der  Gehörknöchelchen  und  ihrer  Gelenkflächen,  in  den  Bandapparaten  derselben, 
im  Ligamentum  annulare  stapedis,  in  der  Membran  des  runden  und  im  Knorpelüberzug 
des  ovalen  Fensters. 

Durch  die  Verdickung,  noch  mehr  aber  durch  die  Verdichtung  und  Schrumpfung 
ihrer  Schleimhautüberzüge,  durch  die  Verkalkung  ader  Verknöcherung  ihrer  Bänder  und 
Knorpelbeläge,  bei  welchen  letzteren  auch  eine  vollkommene  Verwachsung  der  Gelenk- 
flächen zu  Stande  kommen  kann,  durch  neugebildete,  bindegewebige  oder  gar  verkalkte 
resp.  verknöcherte  Ligamente  und  Membranen,  welche  sie  in  abnormer  Weise  unter 
einander  oder  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  verbinden,  wird  die  Beweglichkeit  aller 
Gehörknöchelchen  oder  wenigstens  einzelner  von  ihnen  bei  dem  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh"  meist  ausserordentlich  beeinträchtigt  oder  selbst  vollkommen  aufgehoben. 

In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einer  Ankylose  des  betreffenden  Knöchelchens. 
Am  verhängnissvollsten  für  das  Hörvermögen  und  daher  wichtiger,  als  die  Ankylose  des 
Hammer- AmboS'  und  des  Ambos-  Steigbügel-  Gelenks ,  ist  natürlich  die  Ankylose  des  Steig- 
bügels mit  dem  ovalen  Fenster,^) 

Sie  entsteht  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  durch  feste  Verwachsung  der  Steigbügelplatte  mit  dem 
Bande  des  letzteren,  durch  eine  von  diesem  ausgehende  Knorpel wucheruDg,  durch  Verkalkung 
resp.  Verknöcherung  des  Ligament,  annulare  stapedis,  durch  Anlöthung  der  Steigbügelschenkel 
an  die  Wände  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  endlich  durch  schlitzförmige  Verengerung  dieser 
Nische  in  Folge  von  Hyperostose  ihrer  Wandungen,  welche  eine  Einklemmung  der  Steigbägel- 
schenkel  bewirkt.    Letztere  wird  durch  angeborene  Enge  der  Nische  erleichtert 

Grunert  [5]  unterscheidet  eine  „äussere*^  und  eine  „innere"  Ankylose  des  Steigbügels.  Bei 
ersterer  ist  der  Stapes  vorwiegend  durch  pathologische  Veränderungen  auf  der  tympanalen,  bei 
letzterer,  wie  es  zuerst  durch  Poutzer  [21]  beschrieben  wurde,  durch  solche  auf  der  vestibulären 
Seite  des  ovalen  Fensters  fixirt.  Unter  26  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  Steig- 
bügelankylose  bei  „chronischem  Catarrh**  fand  Grunkrt  (1.  c.)  1 7  mit  gleichzeitigen  pathologischen 
Veränderungen  am  runden  Fenster,  wie  Verdickungen  und  Kalkeinlagerungen  in  der  Membran  des 
letzteren,  Ausfüllung  seiner  Nische  mit  Narbengewebe,  Verkleinerung  des  Fensters  durch  Knochen- 
auflagerung, endlich  vollständigem  knöchernem  Verschluss  desselben.  Ausserdem  ist  in  den 
meisten  Fällen  von  Steigbügelankylose  nach  Grünert  (1.  c.)  auch  das  innere  Ohr  nicht  intact 

Den  M.  tensor  tympani  und  stapedius  findet  man  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrh"  mitunter  verfettet  und  atrophisch.  Jedoch  ist  dieses  selbst  bei  Ankylose  der  Gehör- 
knöchelchen durchaus  nicht  immer  der  Fall  (cf.  Politzer  [63)  240]). 

Die  Sehne  des  Tens.  tympani  zeigt  sich  in  Folge  der  Schrumpfung  ihres  Schleimhaut- 
überzuges häufig  retrahirt  (Schwartze  [7)  139]),  wodurch  abnorme  Einwärtsziehung  des 
Hammergriffs  zu  Stande  kommt. 

Dass  zuweilen  neben  den  soeben  geschilderten,  nicht  mehr  rückbildungsiahigen  anatomischen 
Veränderungen  im  Mittelohrapparat  bei  der  Section  auch  eine  catarrhalische  Exsudation  auf  die 
fireie  Fläche  der  Schleimhaut  constatirt  wird,  wurde  schon  vorher  S.  238  erwähnt  Derartige  Be- 
funde sind  entweder  dahin  zu  deuten,  dass  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  Catarrhs 
nicht  mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  im  Mittelohr  sich  entwickelt  haben,  oder  dass  im 
Verlauf  eines  „trockenefi  chronischen  Mittelohrcatarrhs'*  eine  intercurrente  catarrhalische  Exsudation 
stattgefunden  hat. 

Der  „trockene  chronische  Mittelohrcatarrh"  und  insbesondere  diejenige  Form  desselben, 
welche  nicht  aus  dem  secretorischen  hervorgeht,  sondern  primär  auftritt  und  meist  schleichend 
verläuft,  ist  häufiger,  als  alle  anderen  Farmen  von  Mittelohrentzündung  mit  einer  Er- 
krankung des  LeUfyrinths  complicirt  (Politzer  [6)619]). 

Es  handelt  sich  hier  wohl  nicht  immer  um  secundäre  Labyrinthaffectionen,  vielmehr  deutet 
der  klinische  Verlauf  in  manchen  Fällen  darauf  hin ,  dass  die  Erkrankung  des  Labyrinths  und 
des  Mittelohrs  gleichzeitig  oder  die  erstere  vielleicht  sogar  früher  auftrat,  als  die  letztere. 
Insbesondere  gilt  dieses  för  einzelne  Fälle  der  schon  vorher  mehrfach  erwähnten,  zur  Sclerose 

*)  Vergl.  ToYNBKE  [l)a76],  Kessel  [7)216],  Schwartze  [19)289,  28)251,  29)267],  Lüca*: 
[31)86],  Magnus  [2],  Poutzer  [21,  23,  50  u.  63)287  u.  264],  Voltoliki  [8,  9  u.  10],  Moos  [17], 
Bubkuardt-Merian  [1],  Hedinger  [1],  Bezold  [17],  Katz  [4],  Habermann  [18],  E.  Habtmann  [1], 
Siebenmann  [19  u.  20]  u.  A.  Genaue  Literaturnachweise  bez.  der  Ankylose  des  Steigbügels ^ 
sowie  der  „Starrheit  des  runden  Fensters**  bringt  Panse  [6]. 
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führenden,  interstitiellea  Entzündung  drcumscripter  Schleimhautpartien  an  der  inneren  Paaken- 
höhlenwand.  Bei  der  sehr  geringen  Dicke,  welche  sowohl  die  Steigbügelplatte  wie  anch  die  den 
Anfangstheil  der  Schnecke  von  der  Trommelhöhle  trennende  Knochenschicht,  das  Promontorium, 
besits^  ist  es  nadi  SuEiNBRüoaE  [3)  6S]  leicht  verständlich,  dass  sich  die  an  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand  vorhandene  chronische  Uyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut  durch  den  Knochen 
hindurch  bald  auf  das  Endosteum  des  Labyrinths  und  auf  das  Ligamentum  spirale  der  ersten 
Schneckenwindung  fortpflanzt.  Aus  dieser  Hyneraemie  und  aus  Bupturen  kleiner  andauernd 
hyperaemischer  G^fÜsse  des  Labyrinths  erklärt  sich  zum  Theil  die  Entwicklung  der  bei  der  Sclerose 
der  Mittelohrschleimhaut  so  häufigen  Labyrinthaffectaonen.  Dazu  kommt,  dass  der  periostale 
üeberzng  der  Linenfläche  der  Steigbügelplatte  an  der  auf  ihrer  Aussenfläche  sich  abspielenden 
Erkrankung  zuweilen  theilnimmt,  wodurch  hyperostotische  Auflagerungen  entstehen,  welche  sich 
mitunter  auch  weiter  auf  die  innere  Yorhofiswand  ausbreiten  (Steinbrüooe  [3;  58]).  Die  Steigbügel- 
platte, sowie  das  Periost  auf  ihrer  Aussen-  und  Innenfläche  können  hierdurch  eine  ausserordent- 
liche Verdickung  erMiren. 

Nach  Politzer  [23J  (vergl.  auch  Bezold  [18])  handelt  es  sich  in  zahlreichen,  meist  mit 
anhaltenden  subj.  Geräuschen,  sowie  progressiv  zunehmender  Schwerhörigkeit  verlaufenden  und 
gewöhnlich  mit  hochgradiger,  unheilbarer  Taubheit  abschliessenden  Fällen  von  sogenannter 
„Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut^  nicht  um  eine  SrA/dmAauferkrankung,  sondern  vielmehr 
um  eine  primäre  ci?  cumscripte  Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel,  bei  weldier  es 
zu  einer  Wucherung  von  neugebildetem  J^n^A^ngewebe  in  den  der  Fenesb^  ovalis  s.  vestibuli 
nahegelegenen  Theilen  der  Labyrinthkapsel  kommt.  Von  hier  proüfenrt  die  Knochenwucherung, 
das  normale  Knochengewebe  allmählich  verdrängend,  gegen  das  ovale,  seltener  gegen  das  runde 
Fenster  und  führt  zur  Ankylose  des  Steigbügels  und  schliesslich  zur  Ocdusion  der  Fenestra 
ovalis.  Politzer  fand  bei  Sectionen  derartiger  Fälle  in  der  Nachbarschaft  der  Fossula  fenestr. 
vestib.  kleinlinsengrosse,  blassgelbe,  selten  röthliche  knöcherne  Protuberanzen,  meist  von  normaler 
Schleimhaut  bedeckt.  Mehrmals  fand  er  fast  die  ganze  Promontorialwand  aufgetrieben  und 
beide  Labyrinthfenster  beträchtlich  verengt,  den  Steigbügel  in  der  Regel  ganz  unbeweglich,  die 
Fussplatte  an  der  Aussenfläche  von  Knochenmasse  überwuchert,  ausserordentlich  verdickt,  einmal 
den  ganzen  Steigbügel  durch  solide  Knochenmasse  ersetzt.  Zuweilen  ergreift  die  Erkrankung 
einen  grossen  Theil  der  Labyrinthkapsel  und  erstreckt  sich  die  Proliferation  des  neugebildeten 
Knochengewebes  hier  auch  gegen  das  runde  Fenster,  den  inneren  Abschnitt  der  Labyrinthkapsel, 
sowie  den  inneren  Gehörgang.  Stets  finden  sich  die  auffallendsten  Veränderungen  im  Knochen- 
gewebe, Erweiterung  der  Knochenräume  u.  s.  w.,  in  den  von  der  Schleimhaut  entfernten  tieferen, 
medialen  Schichten  der  Labyrinthkapsel.  Die  Mittelohrschleimhaut  ist  dabei  meist  unverändert. 
P.  [23)885]  betont  ausdrücklich,  dass  auch  anders  geartete,  von  der  eben  geschilderten  Krank- 
heitaform  anatomisch  durchaus  verschiedene  Veränderungen  im  Ohr,  Folgezustände  emes  chronischen 
Catarrhs  der  Mittelohr^c^/^'mAat^^,  unter  den  Symptomen  der  „progressiven  Schwerhörigkeit** 
verlaufen  können,  so  die  Verkalkung  und  Verknöcherung  des  Lig.  stapedio-vestibulare,  die  Ver- 
wachsung der  Steigbügelschenkel  mit  den  Wänden  der  Nische  des  ovalen  Fensters  und  Ver- 
dickungen des  Schleimhautüberzugs  der  Membr.  fenestrae  rotundae  s.  Cochleae.  Doch  gäben 
letztere  eine  viel  bessere  Prog^iose, 

Siebenmann  [19  u.  20]  (vergl.  a.  E.  Hartmann  [1])  sieht  nach  4  eigenen  Beobachtungen 
mit  Sectionsbefund  den  bestimmenden  anatomischen  Vorgang  bei  der  juvenilen  Form  der  Stapes- 
ankylose  in  einer  Spongiosirung  der  knöchernen  Labyrinihkapsel  zfigleich  mit  ff'ucherung 
neugebildeten  Knochengewebes.  Die  hierbei  zu  Stande  gekommenen  Veränderungen  traten  herd- 
weise auf,  manchmal  in  einem  einzelnen  grösseren  Herd,  der  einen  beträchtlichen  Theil  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  einnahm  und  sich  medialwärts  tief  in  die  Felsenbeinpyramide  erstreckte, 
manchmal  in  mehreren  kleineren  Herden,  welche  das  ovale  Fenster  umgaben  und  sich  ausserdem 
in  der  Steigbügelplatte  selbst,  in  der  Umgebung  der  Bogengänge  und  sonst  im  Inneren  des 
Knochens  vorfanden.  Oft  wurden  die  Wände  der  Schnecke,  des  Vorhofs,  des  inneren  Gehör- 
gangs, des  Facialiscanals  u.  s.  w.  zum  Theil  von  diesen  veränderten  Partien  gebildet.  Den 
Prftdilectionsort  der  Erkrankung  gab  die  Gegend  des  ovalen  Fensters  ab.  Durch  die  von  dem. 
schon  macroscopisch  einen  lockereren  Bau  zeigenden  Knochen  ausgebenden  osteophytischen 
Wucherungen  wurde  die  Nische  zur  Fenestra  ovalis  verengert,  femer  wurde  die  Bildung  eines 
spongiösen  Knochenwalls  rings  um  das  ovale  Fenster  auf  dessen  vestibulärer  Seite  beobachtet, 
durch  welchen  der  Steigbügel  nach  aussen  gedrängt  werden  konnte,  vor  allem  aber  erschien  das 
Lig.  annulare  entweder  total  verknöchert  oder  es  zogen  durch  dasselbe  Knochenbrücken  in  ver- 
schiedener Anzahl  zwischen  Fensterrand  und  der  event.  stark  verdickten  Stapesplatte,  welche 
beide  fest  mit  einander  verbanden.  Bei  der  microscopischen  Untersuchung  zeigten  die  spongio- 
airten  Knochenpartien  viele  weite,  Gefässe  und  spärliches  kemarmes  Bindegewebe,  einmal  auch 
wirkliches  Fettmark,  einschliessende  Markräume.  Die  Paukenhöhienschleimhaut  über  den  ver- 
änderten Stellen  war  verdickt,  aber  ohne  Rundzelleninfiltration,  wahrscheinlich  im  Zustand 
periostaler  Schwellung.  Ueber  die  Entstehung  der  geschilderten  Veränderungen  spricht  sich 
Siebenmann  [19)  368 ff.]  dahin  aus,  dass  es  sich  bei  ihnen  einmal  um  von  den  HA\^H8'schen  Ca- 
nälen,  HAVERS^schen  Bäumen  und  Interglobularräumen  ausgehende  Resorptionsvorgänge  und 
andererseits  um  lebhafte  Apposition  neuen,  mehr  lockeren  Knochens  ebendaselbst  handelt,  dass 
aber  auch  nicht  selten  erstere  allein  angetroffen  werden  können.  Der  Process  beginnt  in  der 
Umgebung  des  ovalen  Fensters.    Als  von  grosser  klinischer  Bedeutung  betrachtet  es  Siebenmanx 
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[19)  36 8  ff.],  dass  die  LQckenbildung  bis  dicht  an  das  Labyrinth  heranreichen  kann  und  in  Folge 
dessen  nicht  selten  die  endolymphatische  Flüssigkeit  nur  durch  ein  bindegewebiges  und  oft  ganz 
dünnes  Septum  von  den  grossen  Lymphräumen  des  spongiosirten  Bezirks  getrennt  ist  Daraus 
erkläre  sidi  die  Möglichkeit  einer  Herabsetzung  des  Gehörs  und  einer  Verkürzung  der  Enochen- 
leituDg  durch  diese  Vorgänge  allein,  indem  (vergl.  hierüber  S.  73)  unter  solchen  Umständen 
Druck-  und  Dichtigkeitsänderungen,  sowie  abnorme  Diffusionsprocesse  an  der  Labyrinthflüssigkeit 
eintreten.  Femer  könnten  aber  auch  Durch brücbe  dieser  Scheidewände  mit  plötzlichen  intra- 
labyrinthären  Druck-  und  Lageveränderungen  stattfinden,  woraus  sich  die  bei  solchen  Kranken 
beobachteten  Anfälle  von  Schwindel  und  Reduction  des  Hörvermögens,  femer  die  Anfalle  von 
ausgebildeter  MENi^niE'scher  Krankheit  und  die  zuweilen  paroxysmenartig  sich  bis  zur  Unerträg- 
lichkeit  steigemden  subj.  Geräusche  herleiten  Hessen. 

Katz  [4  u.  17]  und  ebenso  Habermann  [10)248  u.  28],  welche  ähnliche  Befunde  im  Knochen 
schon  früher  geschildert  haben,  sind  der  Ansidit,  dass  dieselben  stets  von  einer  Schleimhaut- 
entzündung  der  Paukenhöhle  aus  inducirt  würden,  mögen  die  der  letzteren  zukommenden  gröberen 
Veränderungen  zur  Zeit  der  anatomischen  Untersuchung  vielleicht  auch  schon  wieder  verschwunden 
sein.  In  der  von  Katz  [17]  neuerdings  mitgetheilten  Beobachtung  erstreckte  sich  die  Knochen- 
erkrankung nicJit  allein  auf  die  Labyrintbkapsel ,  sondern  auch  auf  Hammer  und  Ambos,  die 
laterale  Atticuswand  und  zum  kleinen  Theil  auch  auf  die  Wände  des  knöchernen  äusseren  Ge- 
hörgangs; das  Hammer- Ambosgelenk  war  stark  afficirt,  während  der  Steigbügel  keine  knöcheme 
Ankylose  zeigte,  femer  war  im  Atticus  reichliches  faseriges  Bindegewebe,  welches  mit  der  mucös- 
periostalen  Auskleidung  fest  verwachsen  bez.  verschmolzen  war,  als  sicheres  Zeichen  früherer 
Mittelohrentzündung  vorhanden.  Katz  sieht  die  Knochenaffection  bei  der  sogen.  Sclerose  als 
stets  entzündlichen  Ursprungs  an  und  glaubt,  dass  sie  wohl  immer  von  einer  Periostitis  in  der 
Paukenhöhle  ausgehe.  Den  ganzen  hier  im  Schläfenbein  sich  abspielenden  Process,  welcher 
ohne  jede  Eiterung  durch  Besorption  von  altem  Knochen  und  Apposition  eines  neuen,  mehr 
lockeren  und  zum  Theil  voluminöseren  Knochengewebes  characterisirt  ist,  möchte  er  als  „Ostitis 
vascularis  chron,  ossis  temporis  (Volkmann)"  bezeichnen. 

Im  Gegensatz  hierzu  tritt  Scheibe  [U],  ebenso  wie  Poutzer  [1.  c]  und  Siebenmann  [1.  c.], 
für  die  intacte  Beschaffenheit  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  demnach  den  primären  Character 
der  Knochenerkrankung  ein  und  bemerkt  ausserdem,  dass  nach  seinen  Beobachtungen  (hier  mit 
Habermann  [10)258]  in  Uebereinstimmung)  die  gleichen  Veränderungen  des  Knochens  wie  bei 
Paukenhöhlensclerose  auch  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  und  desgl.  vielleicht  bei  Otitis 
intema  vorkämen. 

Aetiologie  und  Vorkofnmen:  Die  Aetiologie  derjenigen  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhe^,  welche  aus  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs  und  der  Mittelohr- 
entzündung hervorgehen,  ist  auf  S.  189  u.  235  bereits  genügend  erörtert  worden,  insofem  hier 
diejenigen  Einflüsse,  welche  die  Entwicklung  nicht  wieder  rückbildungsfähiger  anatomischer  Ver- 
änderungen innerhalb  des  Pankenhöhlenapparats  begünstigen,  aufgeführt  sind. 

Was  die  Aetiologie  der  primär  auftretenden,  meist  schleichend  verlaufenden,  sclerotischen 
Processe  in  der  Paukenhöhle  anlangt,  so  ist  dieselbe  noch  nicht  genügend  erforscht.  Wahr- 
scheinlich werden  auch  diese  nach  SteinbrIgge  [3)53]  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche 
eine  chronische  Hyperaemie  des  Mittelohrs  hervorrufen,  unter  Anderem  auch  durch  öftere  Unter- 
brechungen der  Paukenhöhlenventilation,  befordert.  Angeborene  Enge  der  Nasenhöhle,  des 
Nasenrachenraums,  der  Ohrtrompete,  der  Paukenhöhle  und  der  Fensternischen  mögen  für  die 
Entwicklung  dieses  Leidens  praedisponiren  und  lässt  sich  hierauf  wohl  die  hereditäre  AnUige 
zu  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  zurückftihren  (vergl.  v.  Tböltsch  [5)  296]).  Der 
letztere  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  sehr  viel  seltener,  als  im  mittleren  und 
höheren  Lebensalter.  Nach  Walb  [1)  195]  entwickelt  sich  Sclerose  zumeist  bei  ausgesprochener 
Anaemie,  Nervosität,  langdauernden  heftigen  Gemüthsbewegungen  und  erblicher  Belastung, 
Auch  Lues  ist  als  Ursache  mehrfach  beobachtet  worden  (cf.  Habermann  [18]).  Katz  [17  u.  4] 
meint,  dass  eine  Praedisposition  für  die  Entwicklung  der  oben  geschilderten  Ejiochenerkrankung, 
welche  dem  klinischen  Bilde  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs^  so  häufig  zu  Grande 
liegt,  durch  gewisse  constituiionelle  Anlagen  ^geben  wird,  und  zwar  spielen  nach  ihm  hier  die 
rheumatisch-gichtische  und  die  neuroparalytische  oder  tropho neurotische  Anlage  die  wichtigste 
Rolle ,  ausserdem  die  scrophulöse,  die  syphilitische  Anlage  und  Altersveränderangen  unbekannter 
Art.  Als  Grelegenheitsursache  können  auf  dieser  Grandlage  unter  Umständen  schon  ein  gewöhn- 
licher chronischer  Rachencatarrh  oder  eine  catarrhaUsche  einfache  Mittelohrentzündung  bez.  ihre 
Residuen  (Synechien  oder  Adhaesionsbildung)  wirken,  indem  unter  dem  Einfluss  der  bestehenden 
Constitutionsanomalie  die  Schleimhautaffection  bez.  die  Periostitis  chronisch  wird  und  dann  zur 
ossificirenden  Periostitis  und  Ostitis  führt.  Auch  die  unzweifelhafte  Erblichkeit  der  „Sclerose^ 
beruht  nach  Katz  [1.  c]  lediglich  auf  der  Vererbung  der  in  Betracht  kommenden  constitutio- 
nellen  Anlagen.  Nach  Wolf  [6]  besteht  in  zahlreichen  Fällen  von  Paukenhöhlensclerose  ein 
aetiologischer  Zusammenhang  mit  Polyarthritis  rheumatica,  E.  Hartmann  [1)  132  ff.]  konnte  an 
dem  Material  der  Baseler  Poliklinik  einen  besonders  hohen  Procentsatz  der  Rheumatiker  unter 
den  mit  knöcherner  Steigbügelankylose  behafteten  Patienten  nicht  feststellen,  wohl  aber  war  er 
mehrfach  in  der  Lage,  eine  intensive  Durchkältung  des  fCörpers  als  wahrscheinlichste  Krank- 
heitsursache annehmen  zu  müssen. 
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Sympiome:  Bei  deiyenigen  Fällen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh", 
bei  welchen  es  sich  um  eine  ganz  circumscripte ,  auf  die  Labyrinthfenster  und  deren 
nädiste  Umgebung  beschränkte  Erkrankung  handelt,  findet  man  bei  der  Ohrenspiegelunter- 
suchung  ein  durchaus  normales  Trammelfellbild  oder  höchstens,  wie  von  Schwaktze 
[29)  267]  zuerst  beschrieben  wurde ,  einen  röthlichen  Schimmer  hinter  dem  Ombo,  zu- 
weilen auch  über  das  ganze  Trommelfell  verbreitet,  welcher  von  der  hindurchscheinenden, 
hjperaemischen  inneren  Paukenhöhlen  wand  in  der  Gegend  der  Schnecke  herrührt,  von 
ScHWARTZE  auf  Hyperaemio  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle,  von  Politzer  [23]  auf  starke 
Blutfüllung  der  neugebildeten  Enochenmasse  in  der  Promontorialwand  bezogen  wird,  und 
zuweilen  (cf.  v.  Tröltsch  [5)  sos])  eine  auffallend  scharfe  Begrenzung  des  ungewöhnlich 
weiss  erscheinenden,  mitunter  mit  kleinen  Höckerchen  (Verkalkungen  oder  Verknöchwungen 
seiner  Oartilago  glenoidalis)  besetzten  Hammergriffe. 

Dort  dagegen,  wo  die  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  eigenthümlichen 
anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  diffus  auftreten,  findet  man  am  Trommel- 
fell bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Regel  pathologische  Veränderungen.  Dieselben 
bestehen  in  circumscripten  oder  diflFusen  Trübungen  der  Membrana  propria  und  der  Schleim- 
hautschicht, wie  sie  S.  27,  in  KcUk-  oder  Knochenablagerungen ,  wie  sie  S.  26  u.  27 
beschrieben  sind,  in  einer  Einwärts  Ziehung  der  Membran  (s.  S.  35 — 37)  und  in  partieller 
oder  totaler  Atrophie  derselben  (s.  S.  34).  Jeder  der  eben  genannten  pathologischen 
Tronmielfellbefunde  kann  allein  vorhanden  sein  oder  mit  den  anderen  bez.  einem  Theil  der- 
selben corabinirt  vorkommen.  Ist  die  Paukenhöhlenschleimhaut  noch  hjperaemisch,  so  erhält 
das  Trommelfell  eine  röthlich-  oder  bläulichgraue  Färbung.  Zuweilen  sind  die  Hammer- 
grifl^fösse  iiyicirt. 

In  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand zeigt  dasselbe  nach  Politzeh  [63)  848],  wenn  eine  sehr  ausgedehnte  oder  totale 
Synechie  besteht,  die  Farbe  einer  gelbliehen  Pergamentplatte,  wenn  es  sich  dagegen  um  Adhae- 
sionen  von  geringerem  umfange  handelt,  runde  oder  ovale  Einsenkungen.  Straffe  Adhaesionen 
zwischen  Trommelfell  and  anderen  Theilen  der  Paukenhöhle  sowohl,  wie  gröbere  Veränderungen 
der  Trommelfellspannung  erkennt  man  durch  die  Untersuchung  mit  dem  SiE3L£'8chen  Trichter 
und  durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  während  der  Luitdouche.  Zeigt  sich  der  Hammer- 
griff hierbei  gut  beweglich,  so  ist  eine  Ankylose  desselben  natürlich  ausgeschlossen.  Wo  im 
Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs*^  intercurrent  catarrhalisches  Secret  in  die 
Paukenhöhle  ausgeschieden  wird,  findet  man,  falls  das  Trommelfell  nicht  zu  undurchsichtig 
geworden  ist,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die  S.  231 — 233  geschilderten  Bilder. 

Der  äussere  Gehörgang  erscheint  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh" 

häufig  abnorm  trocken  und  ohne  jede  Absonderung  von  Gemmen.    Wo  die  Labyrinthwand 

röthlich    durch  das  Trommelfell   hindurchscheint  und  die  Hammergriffgefässe   iiyidrt  sind, 

zeigt  sich  nicht  selten  auch  der  knöcherne  Gehörgang  hyperaemisch  (Schwartze  [7)  les]). 

Die  Auscultation  beim  Catheterismus  ergiebt  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut  sich  auf  die  Labyrinthfenster  und 
diesen  angrenzende  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  beschränken, 
vollkommen  normales,  wo  sie  dagegen  diffus  über  die  ganze  Mucosa  oder  doch  wenigstens 
einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet  sind,  mehr  minder  abgeschwächtes  event.  mit 
trockenem  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  verbundenes  Blasegeräusch,  vorausgesetzt 
dass  der  Tubencanal  durch  verdickte  Schleimhaut  verengt  ist.  Ist  letzteres  nicht  der 
Fall,  so  unterscheidet  sich  das  Auscultationsgeräusch  von  dem  normalen  nur  insofern, 
als  es  wegen  der  trockeneren  Beschaffenheit  der  verdichteten  Schleimhaut  etwas  härter 
klingt,  wie  dieses  (Lucab  [61)  iw]).  Ist  die  Tubenschleimhaut  bereits  atrophisch  geworden 
nnd  d[as  Lumen  des  Canals  in  Folge  dessen  abnorm  weit,  so  hört  man  beim  Catheterismus 
ein  auffallend  lautes  und  breites  ßlasegeräusch.  Hat  intercurrent  eine  catarrhalische  Exsuda- 
tion auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  stattgefunden,  so  wird  die  Auscultation  natürlich 
die  beim  feuchten  Mittelohrcatarrh  (S.  233)  beschriebenen  Geräusche  wahrnehmen  lassen. 

unter  den  subjectiven  Symptomen  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs^^ 
wäre  zunächst  die  Schwerhörigkeit  zu  nennen.  Dieselbe  entwickelt  sich  in  der  Regel 
so  allmählich  und  schleichend,  dass  sie  oft  Jahre  hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleibt. 
Nicht  selten  weiss  ein  mit  dieser  Krankheit  behafteter  Patient  lange  Zeit  selbst  gar  nicht, 
dass  sein  Gehör  gelitten  hat.  Es  ist  das  um  so  erklärlicher,  als  die  Affection  zunächst 
nur  auf  einem  Ohre  aufzutreten  pflegt.  Eine  allmählich  entstehende  einseitige  Schwerhörig- 
keit aber  wird  leicht  übersehen.    Gewöhnlich  ist  es  ein  Zufall,  der  sie  entdecken  lässt    S(^ 
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kann  es  vorkommen,  dass  Jemand,  der  auf  einer  Seite  schwerhörig  ist,  ohne  hiervon  etwas 
zu  wissen,  sich  Abends  im  Bett  zufällig  gegen  seine  Gewohnheit  auf  das  gesunde  Ohr 
legt  und  nun,  erstaunt,  das  sonst  immer  gut  vernommene  Ticken  der  in  der  Nähe 
befindlichen  Taschenuhr  nicht  zu  hören ,  aufspringt ,  um  nachzusehen ,  ob  die  Uhr  stehen 
geblieben  ist.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird  er  jetzt  merken,  dass  eines  seiner 
Ohren  gelitten  hat,  und  es  ist  durchaus  nicht  selten,  dass  erst  bei  einer  solchen  Gelegen- 
heit eine  bereits  weit  vorgeschrittene  einseitige  Schwerhörigkeit  dem  Patienten  zum  6e- 
wusstsein  kommt.  In  gleicher  Weise  wird  das  Vorhandensein  einer  solchen  zur  Wahr- 
nehmung gelangen,  wenn  das  andere,  früher  immer  gesunde  Ohr  zufällig  plötzlich  von 
einer  acuten  Erkrankung,  wie  z.  B.  einem  Ceruminalpfropf  oder  einer  Otitis  media, 
befallen  wird.  Nicht  selten  zeigt  das  Gehör  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrh"  die  S.  96  besprochene  Erscheinung  der  Paracusis   WülisiL 

Die  bei  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  vorkommenden,  plötzlichen  und  häufigen 
starken  Schwankungen  der  Hörfähigkeit  innerhalb  kurzer  IZeiträume  und  ohne  nach- 
weisbare äussere  Veranlassung,  wie  sie  S.  234  geschildert  wurden,  werden  bei  dem 
„trockenen^^  nicht  beobachtet.  Indessen  ist  das  Gehör  auch  bei  diesem  im  Verlauf  eines 
oder  einiger  Tage  nicht  immer  gleich.  So  findet  man  hier  (cf.  Politzer  [63)  244])  die 
Schwerhörigkeit  häufig  am  Abend  grösser,  als  am  Morgen;  zuweilen  tritt  sie  während 
der  Eaubewegungen  beim  Essen  besonders  stark  hervor.  Auch  wird  sie  nach  Schwartze 
[7)  164]  durch  längeres,  angestrengtes  Horchen  leicht  gesteigert,  wahrscheinlich,  weil  die 
Paukenhöhlenmuskeln  beim  chronischen  „trockenen  Mittelohrcatarrh"  in  Folge  der  hier 
bestehenden  erschwerten  Bewegungstähigkeit  der  Gehörknöchelchen  bei  ihrer  Thätigkeit  eine 
grössere  Arbeit  zu  leisten  haben ,  als  in  der  Norm  und  daher  rascher  ermüden.  Sodann 
pflegen  schlechtes  Wetter,  Regen  und  Wind,  ein  beginnender  Schnupfen,  aber  auch  jedes 
andere  körperliche  Unwohlsein,  starke  Ermüdung,  angestrengte  geistige  Arbeit,  Genuss  von 
Spirituosen,  psychische  Aufregung  die  Schwerhörigkeit  sowohl,  wie  die  übrigen  subj.  Be- 
schwerden des  Patienten  zu  vermehren  (cf.  Politzer  [6)  244  u.  268]). 

Unter  den  letzteren  sind  die  häufigsten  und  quälendsten  subj.  Gehörsempfinchmgen, 
Dieselben  treten  bei  manchen  Patienten  zu  gleicher  Zeit  auf  wie  die  Herabsetzung  des 
Gehörs,  bei  anderen  schon  viel  früher  —  in  diesem  Falle  werden  sie  oft  für  „nervöses 
Ohrensausen"  gehalten  — ,  bei  noch  anderen  wiederum  später,  mitunter  fehlen  sie  auch 
ganz.  Anfangs  sind  sie  meist  schwach  und  intermittirend ,  später  werden  sie  gewöhnlich 
continuirlich  und  häufig  so  ausserordentlich  intensiv,  dass  sie  die  Kranken,  insbesondere 
geschwächte,  anaemische  und  nervöse  Individuen,  auf  das  Aeusserste  deprimiren,  ihnen 
jeden  Lebensgenuss  rauben,  sie  schlaflos,  gedächtnissschwach  und  zu  geistiger  Thätigkeit 
fast  unfähig,  ja  zuweilen  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  zum  Selbstmord  schreiten. 
In  anderen  Fällen  wiederum  gewöhnen  sich  die  Patienten,  welchen  die  subj.  Geräusche 
anfangs  ungemein  lästig  waren,  später  so  sehr  an  dieselben,  dass  sie  sie  kaum  noch  be- 
merken. Mitunter  verschwinden  die  im  Beginn  vorhandenen  Gehörsempfindungen  nach 
kürzerer  oder  längerer  Dauer  des  Leidens  thatsächlich.  Nicht  immer  stehen  sie  in  Bezug 
auf  die  Intensität  zu  der  Schwerhörigkeit  in  einem  proportionalen  Verhältniss.  Vielmehr 
giebt  es  Fälle,  in  denen  die  Schwerhörigkeit  gering,  die  subj.  Geräusche  dagegen  stark 
sind,  und  andere,  wo  das  Umgekehrte  der  Fall  ist. 

Als  fernere  häufige,  wenn  auch  durchaus  nicht  constante,  Symptome  des  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrhs"  wären  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  und  Schwere 
in  demselben  bez,  im  Ohr,  sodann  die  S.  94  besprochene,  hier  nach  Schwartze  [7)  i4o] 
wahrscheinlich  auf  Parese  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  (Tens.  tympani  und  Stapedius) 
zu  beziehende  Hyperaesthesia  acustica,  femer  Betäubung  und  Schwindel  zu  nennen. 
Letzterer  tritt  sehr  häufig  anfallsweise  auf,  meist  unter  plötzlicher  Steigerung  der  subj. 
Geräusche,  zuweilen  auch  gleichzeitig  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen.*) 

*)  Vergl.  oben  S.  244  die  Erklärung  dieser  Erscheinung  durch  Siebknmann.  Letzterer  (cf. 
E.  Hartmann  [1)142])  betrachtet  auch  Schnurzen  (Druck-  und  Spannungsgefilhl ,  hier  und  da 
zuckende  oder  stechende  Schmerzen)  hinter  dem  Ohr  oder  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  als  ein 
nicht  seltenes,  etwa  in  */jj  der  FäUe  vorhandenes  Symptom  der  von  ihm  als  Ursache  der  „Sclerose" 
betrachteten  primären  Knochenerkrankung. 
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Endlich  klagen  die  Patienten  nicht  selten  auch  über  Trockenheit  und  Jucken  im 
äusseren  Gekörgang. 

Diagnose:  Wenn  wir  die  vorher  geschilderten  Symptome  des  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrhs'*  berücksichtigen,  so  werden  wir  denselben  höchstens  mit  einer 
Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  verwechseln  können. 

Dass  eine  sichere  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  des  Gehörorgans 
von  einander  nach  Jaoobson's  Ansicht  bisher  nicht  möglich  ist,  wurde  S.  63 — 89  aus- 
führlich erörtert.  Inwieweit  eine  differentielle  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden  und  worauf  sich  dieselbe  stützen  kann,  ist  gleichfalls  an  den  angegebenen 
Stellen,  sowie  bei  den  „Krankheiten  des  schallempfindenden  Apparats^'  ausgeführt  und  dort 
nachzulesen. 

Wenn  auch  die  vorher  angegebenen,  dbjectiv  rvahmekmbaren  Symptome,  welche  bei  dem 
ntrockenen  Mittelohrcatarrh''  mitunter  vorhanden  sind,  während  sie  in  anderen  Fällen  ja  auch 
ganz  fehlen  können,  wie  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  oder  Atrophie  des  Trommelfells, 
Kalkablagerungen  in  demselben,  abgeschwächtes  mitunter  mit  trockenem  Bassein  verbundenes 
Auscuitationsgeräusch  beim  Catheterismus,  durch  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Appa- 
rats natürlich  nicht  verursacht  werden  können,  «o  ist  doch  immer  zu  bedenken,  dass  diese 
Symptome  nicht  selten  auch  bei  solchen  Individuen  gefunden  werden,  welche  vollkommen  normale 
Hörschsürfe  besitzen  und  über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  ihrer  Ohren  zu  klagen  haben. 
Sie  können  als  Residuen  eines  abgelaufenen  Miitelohrcatarrhs ,  einer  abgelaufenen  Mittelohr- 
entzündung zurückbleiben,  ohne  irgendwelche  Functionsstörang  oder  sonstige  Beschwerden  zu 
veranlassen.  Ob  also  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  genannten  Veränderungen  des  Trommelfell- 
befnndes  und  des  Auscultationsgeräuschs  mit  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel, 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Paracusis  Willisii,  Hjperaesthesia  acustica  verbunden  sind,  Schall- 
leitungshindemisse  innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats  bestehen,  wie  sie  dem  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh**  eigenthümlich  sind,  oder  ob  die  soeben  genannten  subj.  Symptome  in 
einer  Erknmkung  des  schallempfindenden  Apparats  ihre  Ursache  haben,  wird  uns  stets  zweifel- 
haft sein  müssen.  Indessen  ist  diese  ünvoUkonunenheit  unserer  differentiellen  Diagnostik  auch 
nicht  so  überaus  betrübend.  Wissen  wir  doch  aus  anatomischen  Untersuchungen,  dass  bei  sehr 
vielen  Fällen  von  >,  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh '*  gleichzeitig  eine  oomplicirende 
Labyrinthaffection  vorhanden  ist. 

Nach  Politzer  [23,  50  u.  63)  27o]  kann  man  aus  der  Combination  gewisser  Symptome 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  von  ihm  beschriebene  primäre  Erkrankung  der 
Labyrinthkapsel  schliessen.  Als  solche  nennt  er:  schleichenden  progressiven  Verlauf  der 
Hörstörung  ohne  die  geringsten  Anzeichen  einer  vorhergegangenen  catarrnalischen  Erkrankung  des 
Mittdohrs,  normales  wier  nur  wenig  getrübtes,  nicht  retrahirtes  Trommelfell  mit  oder  ohne  durch- 
scMmraemde  Röthung  der  Promontohalwand,  normal  wegsame  Ohrtrompete,  negativen  Ausfall 
des  RiNNE'schen  Versuchs  bei  vorgeschrittener,  positiven  bei  geringfügiger  Hörstörung,  Ausfall 
der  tiefen  Töne,  während  die  hohen  nahe  bis  zur  oberen  Grenze  percipirt  werden,  erbliche  An- 
lage, Auftreten  der  progressiven  Schwerhörigkeit  nach  Puerperium,  Syphilis  oder  Gicht 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Schwerhörigkeit  ist  bei  den  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhen"  meist  progressiv^  nur  selten  stationär.  Während  sie  indessen  in 
manchen  Fällen  sehr  langsam  und  allmählich  zunimmt  und  erst  nach  Jahren  einen  hohen 
Grad  erreicht,  entwickelt  sich  in  anderen  schon  in  der  kurzen  Zeit  von  einigen  Wochen 
oder  Monaten  (Hbdingbr  [1)24])  starke  Schwerhörigkeit  'bez.  Taubheit. 

Selten  findet  die  Abnahme  des  Gehörs  continuu'lich  statt,  in  der  Regel  zeigt  sie 
im  Verlauf  der  Krankheit  (cf.  Schwartzb  [7)i64])  kürzere  oder  längere  Zeit,  bisweilen 
jahrelang  anhaltenden  Stillstand,  welcher  dann  wiederum  von  einer  langsamen  oder 
raschen  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  gefolgt  wird.  Erkältungen,  Excesse,  psychische 
Aufregung  oder  Einwirkung  von  zu  starkem  Schall  können  plötzliche  Ertaubung  be- 
wirken, deren  Eintritt  mitunter  von  besonders  heftigen  subj.  Gehörsempfindungen  und 
Schwindel  begleitet  wird.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  an,  in  anderen  geht  sie 
wieder  vorüber.  Tritt  im  Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  inter- 
current  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  oder  acute  eitrige 
Mittelohrentzündung  ein,  so  pflegt  während  des  Bestehens  und  meist  auch  nach  Ablauf 
derselben  die  Schwerhörigkeit  bedeutend  grösser  zu  sein.  Bei  der  Sclerose  rufen  nach 
Walb  [1)197]  Gemüthsaufregungen ,  aufreibende  Krankenpflege,  Nachtwachen,  ferner 
Schwangerschaft  oft  sehr  bedeutende  Verschlimmerung  des  Zustandes  hervor.  Mitunter 
wird  es  nach  Ablauf  der  Gravidität  wieder  besser. 

Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  dass  nach  Toynbee  [1)292]  vollkommene  ünbeweglichkeit  des 
Steigbügels  durchaus  nicht  immer  complete  Taubheit,  sondern  mitunter  nur  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit verursacht  Auch  Voltole«  [8]  beobachtete  einen  Fall  von  Stapessynostose,  in  welchem 
laut  gesprochene  Worte  noch  percipirt  wurden,  Burkhardt-Mkrian  [1]  sogar  ünbeweglichkeit  der 
Steigbügelplatte  neben  erheblicher  Verdickung  der  Membran  des  runden  Fensters  „ohne  auf- 
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fällige  Schwerhörigkeit^.  Wie  Faüse  [6)  167]  aas  einer  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  sclüiesst,  bewirkte  kn^eme  Stapesankylose  ftir  sich  allein  überhaupt  nie- 
mals complete  Taubheit,  vielmehr  waren,  wo  letztere  bestand,  immer  noch  Veränderungen  am 
runden  Fenster  oder  im  Labyrinth  vorhanden. 

Was  die  sicbj,  Gehörsempfindungen  anlangt,  so  nehmen  dieselben  mit  wachsender 
Schwerhörigkeit  in  der  Regel  zu,  sehr  viel  seltener  ab.  Oft  genug  dauern  sie  selbst  nach 
vollkommener  Ertaubung  ganz  unverändert  fort. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Formen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh",  welche  aus  dem  secretorischen  hervorgegangen  sind,  weit  günstiger,  als  bei  den 
primär  auftretenden,  von  Politzer  [23]  und  Sdebenmajot  [19  u.  20]  (E.  Hartmajw  [1]) 
auf  primäre  Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  bezogenen.  Die  Fälle  mit  diffuser 
durchscheinender  Röthe  der  Labyrinthwand  lassen  nach  Bezold  [6)  9i]  „nicht  nur  eine 
raschere  Progression,  sondern  auch  hochgradigere  terminale  Schwerhörigkeit  erwarten". 

Als  in  prognostischer  Hinsicht  günstig  ist  es  (cf.  Politzer  [63)  8*6])  zu  betrachten, 
wenn  trotz  langer  Dauer  des  Leidens  die  Schwerhörigkeit  noch  unbedeutend,  die  Kopf- 
knochenleitung nicht  vermindert  ist,  wenn  subj.  Geräusche  fehlen  oder  doch  nur  zeitweilig 
auftreten,  wenn  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  bez.  der  Application  von  Lucae's  federnder 
Drucksonde  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  sich  deutlich  verringert  zeigen.  Besonders 
ungünstig  dagegen  ist  die  Prognose  bei  hohem  Alter  des  Patienten,  bei  constitutioneller 
Dyscrasie,  wie  Ana^mie,  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  bei  erblicher  Disposition  zu 
chronischer  Schwerhörigkeit  und  endlich  bei  solchen  Personen,  welche  sich  fortwährend 
schädlichen  Einflüssen  (s.  S.  136,  137  u.  247)  aussetzen. 

Wo  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  öfters  wechselt,  haben  unsere  therapeutischen 
Maassnahmen  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  als  wo  derselbe  bereits  seit  Jahren  stabil  ist. 
Vollkommene  Taubheit  für  die  Sprache  ist  kein  Gnmd,  von  einem  Behandlungsversuch 
von  vornherein  Abstand  zu  nehmen,  da  die  Möglichkeit  einer  Verbesserung  des  Gehörs, 
die  freilich  nur  gering  sein  wird,  nicht  gänzlich  ausgeschlossen  ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  wird 
zunächst  am  besten  mit  der  Luftdouche  begonnen.  Wenn  diese  hier  im  Ganzen  auch 
weit  geringere  Erfolge  aufweist,  als  bei  den  secretorischen ' Formen  des  Mittelohrcatarrhs, 
so  giebt  es  doch  immerhin  Fälle  genug,  in  denen  nach  Application  der  Luftdouche  auch 
hier  eine  deutliche  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  subjectiven  Beschwerden 
sich  constatiren  lässt. 

Der  Zweck  der  Luftdouche  beim  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh^  ist,  das  durch 
Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle,  Eetraction  der  Sehne  des  Tensor  tympani  oder  neugebildete, 
bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  etwa  abnorm  nach  innen  gezogene  Trommelfell  ebenso, 
wie  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöchelchenkette  wieder  in  die  normale  Lage 
zurückzubringen,  durch  die  bei  ihr  stattfindende  passive  Bewegung  der  Gehörknöchelchen  die  in 
Folge  der  Verdichtung  und  Schrumpfung  ihrer  Schleimhautüberzüge  etwa  starrer  gewordenen 
Gelenkverbindungen  zwischen  denselben  zu  lockern,  neugebildete,  die  Schwingungsföhigkeit  des 
Paukenhöhlenapparats  beeinträchtigende,  straffe  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  zu 
dehnen  oder  bei  genügender  Druckstärke  vielleicht  sogar  zu  zerreissen  und  durch  alles  dieses 
nicht  nur  momentan  die  vorhandene  Schwerhörigkeit  und  die  übrigen  subj.  Beschwerden  zu 
mildem,  sondern  auch  die  Entwicklung  vollkommener  ünbeweglichkeit  des  schallleitenden  Appa- 
rats, wenn  möglich,  zu  verhüten.  Ein  Erfolg  in  der  genannten  Kichtung  tritt  natürlich  um  so 
leichter  ein,  je  früher  eine  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Bezüglich  der  Wahl  der  einzelnen  Arten  der  Luftdouche  (Catheterismus,  Politzer's 
Verfahren,  trockene  Nasendouche)  in  dem  gegebenen  Fall  ist  das  auf  S.  111 — 113  Aus- 
geführte zu  berücksichtigen.  Die  Stärke  des  anzuwendetiden  Luftdrucks  soll  auch 
hier  nach  den  Widerständen  in  der  Ohrtrompete  regulirt  werden  (Politzer  [63)  a*?]).  Bei 
sehr  verengter  Tuba  wird  die  Druckstärke  grösser  sein  müssen,  als  bei  normal  oder  gar 
abnorm  weiter. 

Die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  von  „trockenem  chronischem 
Mittelohrcatarrh",  insbesondere  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Schwerhörigkeit  un- 
mittelbar nach  der  Luftdouche  zu  beobachtende  Zunahme  der  Hörweite  schwindet  im  Be- 
ginn der  Behandlung  meist  schon  nach  einem  oder  wenigen  Tagen.  Trotzdem  ist  es  nach 
Ansicht  der  meisten  Autoren  rathsam,  die  Luftdouche  nicht  täglich,  sondern  nur  Jeden 
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zweiten  und  dritten  Tag  zu  appliciren.  Man  soll  sie  so  oft  wiederholen,  als  sich  un- 
mittelbar nach  ihrer  Application  eine  Zunahme  der  Hörweite  noch  nachweisen  lässi  Tritt, 
nachdem  man  die  Luftdouche  ein  oder  wenige  Male  angewandt  hat,  eine  Verschlimmerung 
ein,  so  darf  sie  nicht  weiter  gebraucht  werden.  Es  bezieht  sich  dieses  indessen  nicht  auf 
diejenigen  Fälle,  wo  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  durch  übermässige  Spannung  des 
Trommelfells  oder  zu  starke  Druckzunahme  in  der  Paukenhöhle  eine  mehr  minder  erheb- 
liche Verschlechterung  des  Hörvermögens  auftritt ,  welche  nach  ein-  oder  mehrmaliger 
Schlingbewegung  sofort  wieder  Torübergeht,  um  einer  Besserung  desselben  gegenüber  dem 
vor  der  Luftdouche  vorhandenen  Zustand  Platz  zu  machen. 

Neben  der  Schwerhörigkeit  hat  die  Behandlung  beim  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrh"  femer  noch  g^en  die  ScJiwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  und 
insbesondere  gegen  die  hier  so  ausserordentlich  häufigen,  mitunter  ungemein  quälenden 
subj\  Gekörsempftndungen  anzukämpfen.  Die  letztgenannten  Symptome  werden  in  manchen 
Fällen  ebenso,  wie  das  herabgesetzte  Hörvermögen  günstig  durch  die  Luftdouche  beeinflusst  ; 
in  anderen  Fällen  bleiben  sie  unverändert,  in  noch  anderen  nehmen  sie  unter  der  Ein- 
wirkung derselben  zu.  Andererseits  giebt  es  auch  I^lle,  in  denen  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen durch  die  Luftdouche  entschieden  verringert  werden,  die  Schwerhörigkeit  in- 
dessen unverändert  bleibt  oder  gar  grösser  wird. 

Hier  werden  wir  dann  berücksichtigen  müssen,  ob  die  Abnahme  des  Gehörs  oder  die 
sabj.  Geräasche  die  hauptsächlichste  Beschwerde  des  Kranken  bilden.  Es  giebt  Patienten, 
welche  mit  ihrem  Gehör,  selbst  wenn  dasselbe  sehr  herabgesetzt  ist,  vollkommen  zufrieden  sind, 
die  aber  durch  ihr  furchtbares  Ohrensausen  auf  das  Aeusserste  zu  leiden  haben  und  dasselbe 
ihrer  Angabe  nach,  „kaum  länger  zu  ertragen  im  Stande  sind"*.  Wird  hier  das  Sausen  durch 
die  Luftdouche  noch  verschlimmert,  so  werden  wir  dieselbe  natürlich  nicht  öfter  appliciren 
dürfen,  selbst  wenn  sie  das  Hörvermögen  entschieden  günstig  beeinflusst.  Umgekehrt  giebt  es 
Patienten,  welchen  die  Beseitigung  ihres  Ohrensausens, „an  das  sie  sich  schon  vollkommen  ge- 
wöhnt haben",  viel  weniger  am  Herzen  liegt,  als  eine  Verminderung  ihrer  Schwerhörigkeit. 
Oft  genug  hört  man  von  Bichtem,  Rechtsanwälten,  Lehrern  u.  A.,  deren  Beruf  ein  wenigstens 
leidlidies  Gehör  erforderlich  macht,  dass  sie  sich  in  der  grössten  Angst  befinden,  bei  einer 
weiteren  Abnahme  ihres  Hörvermögens  ihre  Existenz  vollkommen  zu  verlieren.  In  solchen  Fällen 
werden  wir  die  Luftdouche,  selbst  wenn  dieselbe  die  den  Patienten  nur  wenig  störenden  subj. 
Gehörsempfindungen  vermehrt,  ruhig  in  Anwendung  ziehen,  wofern  sie  sein  Gehör  entschieden 
verbessert. 

Nützt  die  Luftdouche  von  vornherein  oder  auch  nach  längerem  Gebrauch  nichts  mehr, 
so  können  nun  noch  andere  Behandlungsmethoden  versuchsweise  zu  Hülfe  gezogen  werden. 
Unter  diesen  ist  wohl  die  wichtigste  die  Application  der  von  Lucae  angegebenen  „federn- 
den Drucksonde^*  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  dem  Catheterismus ,  wie 
dieses  S.  131  auseinandergesetzt  ist,  bez.  mit  der  Pneumomassage  (Lücae  [62],  Jacobson 
[21)  4io]).  Es  ist  natürlich,  dass  eine  Rigidität  der  Gehörknöchelchenkette  durch  die  un- 
mittelbar auf  den  Hammer  einwirkende  federnde  Drucksonde  viel  eher  vermindert  werden 
kann,  als  durch  die  Luftdouche,  bei  welcher  (cf.  Lucae  [22]),  insbesondere  wenn  das 
TroDMnelfell  atrophisch  und  erschlajGft  ist,  der  Luftstrom  nur  dieses  nach  aussen  wölbt,  die 
durch  Adhaesionen  und  dergl.  abnorm  fixirte  Gehörknöchelchenkette  aber  in  ihrer  krank- 
haften Lage  ganz  unbeeinflusst  lässt.  Auch  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Gehörknöchelchen- 
kette angepackt  und  mobiüsirt  wird,  bei  der  Application  der  federnden  Drucksonde  natür- 
lich weit  grösser,  als  bei  der  Luftdouche. 

Dass  letztere  in  vielen  Fällen  weniger  günstig  wirkt,  aJs  erstere,  liegt  mitunter  vielleicht 
auch  daran,  dass  bei  ihr  ein  positiver  Druck  nicht  aUein  auf  die  Innenfläche  des  Trommelfells, 
sondern  auch  auf  das  Ligament  annulare  stapedis  und  die  Membran  des  runden  Fensters  aus- 
geübt wird,  während  bei  der  Drucksonde  nur  der  Hammer  und  die  mit  ihm  unmittelbar  ver- 
bundenen Theile,  also  die  beiden  anderen  Gehörknöchelchen  und  das  Trommelfell,  direct  bewegt 
werden,  die  Membran  des  runden  Fensters  aber  höchstens  solche  Bewegungen  auszuflihren  braucht, 
welche  ihr  durch  die  passive  Excursion  des  Trommelfells  und  der  Steigbügelplatte  mitgetheilt 
werden  (s.  auch  Jacobson  [21)41o]). 

Walb  [l)aoo]  hält  die  Drucksonde  bei  Sclerose  mit  Atrophie  des  Trommelfells  für 
entschieden  contraindicirt. 

Nächst   der  „Luftdouche"   und   der  Application   der   „federnden  Drucksonde"   dürfte 

unter  den  Behandlungsmethoden  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  die  wichtigste 

Stelle   der  „Pneumomassage"   (S.  114)   gebühren.     Auch   bei  ihr  beniht  die  Wirkung   in 
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der  Hauptsache  auf  einer  Mobilisirung  des  durch  den  Krankheitsprocess  weniger  beweglich 
gewordenen  Schallleitungsapparats,  die  indessen  hier,  wie  leicht  ersichtlich  ist,  in  wiederum 
anderer  Weise  stattfindet,  als  bei  jedem  der  vorher  genannten  beiden  Verfehren.  Sie  hat 
sich  in  neuerer  Zeit  ausserordentlich  rasch  in  die  otiatrische  Therapie  Eingang  verschafit, 
zum  Theil  auf  Grund  ihrer  thatsächlich  günstigen  Erfolge,  zum  Theil  wohl  auch  deshalb, 
weil  sie  von  dem  behandelnden  Arzt  gar  keine  technische  Fertigkeit  verlangt  Dass  sie 
bei  unsachverständiger  oder  unvorsichtiger  Anwendung  dem  Gehörorgan  grossen  Schaden 
zufügen  kann,  wurde  S.  114  bereits  erwähnt,  üeber  die  verschiedene  Anwendungsart  der 
Pneumomassage,  ihre  Erfolge  und  ihre  specielleren  Indicationen  sind  in  den  letzten  Jahren 
eine  grosse  Anzahl  von  Arbeiten  erschienen.  Das  Hauptsächlichste  hieraus  wollen  wir  an 
dieser  Stelle  folgen  lassen  und  dabei,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  nicht  nur  das- 
jenige mittheilen,  was  sich  auf  den  ,,trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh'^  bezieht 

Indicirt  ist  die  Pneumomassage  nach  Ostmann  [13  u.  17]  vornehmlich  bei  der  „hypertrophischen 
Form'*  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs ,  wenn  Nase,  Rachen  und  Tuba  möglichst  in  normalen 
Zustand  gebracht  sind  und  kein  acuter  Nachschub  des  Mittelohrleidens  besteht.  Hier  beobachtete  O. 
noch  am  häufigsten  eine  manchmal  nicht  unbedeutende  Erweiterung  des  Hörumfangs  für  Töne,  sowie 
eine  wesentliche  Abnahme  (kein  vollständiges  Verschwinden!)  der  subj.  Geräusche.  Dagegen  erwies 
sich  die  Massage  für  das  Gehör  ganz  nutzlos  bei  der  Sclerose,  höchstens  dass  sie  die  Ohrgeräusche 
zeitweilig  verminderte.  Im  Ganzen  brachte  sie  ihm  nur  sehr  geringen  Nutzen.  O.  massirte  mit  einem 
electrischen  Massageapparat  von  Hirschmann  bei  luftdichtem  Abschluss  des  Gehörgangs,  einer  Hub- 
höhe von  ^/j — 2  mm,  looo — 1200  Stössen  in  der  Minute,  täglich  je  3 — 15  Minuten  lang.  Als 
Contraindicationen  der  Massage  betrachtet  er:  l)  alle  acut •  entzündlichen  Zustände  des  Schall- 
leitungsapparats,  2)  alle  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  mit  normaler  Schallleitung, 
3)  beim  einfachen  chronischen  Mittelohrcatarrh  starke  Einziehung  des  Hammergriffs  und  Atrophie 
oder  Verwachsung  des  Trommelfells.  Eine  Prognose  über  Werth  oder  Unwerth  der  Methode  in 
geeigneten  Fällen  lässt  sich  nach  O.  gewöhnlich  erst  nach  mindestens  2  wöchiger  versuchsweiser 
Anwendung  stellen.     Nach  4  Wochen  scheint  zuweilen  der  zu  erzielende  Nutzen  erreicht  zu  sein, 

Drlstanche  [3]  benützt  zur  Mobilisirung  des  abnorm  rigiden  Schallleitungsapparats  seinen 
Rarefacteur  oder  Masseur  du  tympan  [1  u.  2],  durch  welchen  das  Trommelfell  nach  Wegener  [i] 
etwa  20 — 3o  mal  in  der  Minute  hin-  und  herbewegt  werden  kann  (Taf.  XV  Fig.  9).  Diesen  aber 
lasse  man  nie  länger,  als  i  Minute  hindurch  einwirken. 

Haug  [ii]  empfiehlt  seine  „osctllaiorische  Massage"  nur  da,  wo  die  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchen zwar  gelitten  hat,  aber  noch  nicht  gänzlich  aufgehoben  ist,  am  meisten  bei  nicht  sehr 
ausgesprochener  Beeinträchtigung  der  Excursionsfahigkeit,  welche  zuvor  stets  mittelst  des  Catheters, 
des  SiEGLE'schen  Trichters  und  event.  des  Manometers  geprüfl  werden  soll,  also  in  den  Anfangs- 
stadien der  Mittelohrsclerose,  femer  bei  secundärer  Retraction  der  Sehne  des  Tensor  tymp.,  sowie 
endlich  bei  nachweisbaren  Adhaesionen  und  adhaerenten  Narben.  Als  Hauptvorzug  eines  Ver- 
fahrens betrachtet  er,  dass  dasselbe  von  den  Patienten  selber  angewandt  werden  kann.  Er  lässt 
in  der  Minute  20  mal  aspiriren,  mit  ^/^ — ^/j  Minute  beginnen,  höchstens  bis  auf  1*/^  Minute  steigen, 
und  dieses  2  mal  täglich  wiederholen. 

Seligmann  [4]  benützt  seinen  electrisch  betriebenen  „Tympanovibrator".  Er  beginnt  bei 
Sclerose  des  Mittelohrs  mit  Stapesankylose  mit  100  Vibrationen  in  der  Minute.  Nach  i — 2  Minuten 
erklären  seiner  Angabe  nach  die  meisten  Patienten,  vorzüglich  diejenigen,  bei  denen  die  Luft- 
douche  ohne  Erfolg  ist  oder  die  Schwerhörigkeit  steigert,  ein  sehr  angenehmes  GefUhl  im  Ohr 
zu  empfinden;  insbesondere  soll  das  lästige  Verstopfungsgefühl  rasch  schwinden.  Nach  etwa 
2  Minuten  lässt  S.  nun  eine  kleine  Pause  eintreten  und  dann  die  Zahl  der  Vibrationen  zunehmen. 
Dieses  wird  3 — 4  mal  wiederholt,  bis  man  bei  800 — 1000  Vibrationen  in  der  Minute  angelangt 
ist.  In  allen  Fällen  von  subJ,  Gehörsentpßn düngen  ^  wo  stärkere  Nerventaubheit  ausgeschlossen 
werden  kann,  sollen  dieselben  nach  einer  solchen  Sitzung  sofort  verschwunden  sein,  gewöhnlich 
aber  nur  für  10  Minuten.  In  ganz  früh  zur  Behandlung  gelangten  Fällen  genügen  nach  S.  oft 
wenige  Sitzimgen  zur  völligen  Beseitigung  der  subj.  Geräusche;  andere  bedürften  vieler.  Auch  sei 
ein  dauernder  Erfolg  nicht  bei  allen  zu  erzielen.  Die  Schwerhörigkeit  vermindert  das  Verfahren 
bei  Stapesankylose  nach  S.  niemals.  Sehr  gute  Erfolge  dagegen  erzielte  dasselbe  bei  Adhaesionen 
in  der  Paukenhöhle  und  bei  den  Residuen  acuter  und  subacuter  Mittelobreiterungen  insbesondere, 
wenn  noch  eine  trockene  Perforation  besteht  und  Lufldouche  sowohl,  wie  künstliches  Tronmielfell 
keine  Besserung  herbeifUhren.  Bei  diesen  letztgenannten  Fällen  bringt  S.  sein  Verfahren  in 
Anwendung,  wenn  die  Paukenhöhle  trocken,  aber  noch  geröthet  ist,  imd  wiederholt  er  es  hier  in 
Intervallen  von  2  Tagen.     Schmerz  darf  es  nicht  mehr  erzeugen. 

Schwabach  [24]  bedient  sich  des  BREiTUNG'schen  Apparats  mit  einer  Hubhöhe  von  ge- 
wöhnlich 2,  niemals  über  5  mm,  einer  allmählichen  Steigerung  der  Greschwindigkeit  von  600  auf 
1 200  Kolbenstösse  in  der  Minute  und  einer  Dauer  der  Sitzungen  von  i — 2,  höchstens  3  Minuten. 
Am  wenigsten  leistete  ihm  die  Massage  bei  der  sogen.  „Sclerose",  besonders  in  Bezug  auf  das 
Gehör,  wo  eine  bleibende  Besserung  nur  sehr  selten  (in  4,9^/0  seiner  Fälle)  erfolgte,  während  die 
subj.  Geräusche  häufiger  einen  Nachlass  zeigten,  und  zwar  entweder  dauernd  (28,3 *^/J  oder  nur 
für   die   Zeit   der   Behandlung.     Sehr   viel   mehr   nützte   sie   beim   einfachen   chronischen    „hyper- 
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trophischen"  Mittelohrcatarrh  mit  Trübung  und  Einziehung  des  Trommelfells  und  bei  den  im 
Anschlttss  an  chronische  Catarrhe  der  Nase  und  des  Rachens  auftretenden,  häufig  recidivirenden 
sobacuten  Mittelohrcatarrhen ,  bei  abgelaufenen  acuten  Mittelohrentzündungen  und  bei  Residuen 
chronischer  Eiterung.  Auch  in  Fällen,  in  welchen  der  Sitz  des  Leidens  nicht  genau  bestimmt 
werden  konnte,  trat  bei  Massagebehandlung  ziemlich  oft  eine  Besserung  der  Ohrgeräusche,  nur 
selten  des  Gehörs,  zu  Tage,  dagegen  blieb  bei  idiopathischer  bez.  primärer  Erkrankung  des  perci- 
pirenden  Apparates  eine  Wirkung  regelmässig  aus.  Zuweilen  konnte  in  Fällen  von  einfachem 
subacutem  oder  chronischem  Mittelohrcatarrh  oder  von  abgelaufener  Mittelohrentzündung,  in  welchen 
die  Luftdouche  und  die  Massage  allein  keinen  Nutzen  gebracht  hatten,  durch  die  Combination 
beider  Methoden  eine  günstige  Wirkung  erzielt  werden. 

Breitung  [3,  5  u.  6]  verwendet  bei  Sclerose  nur  kleinen  Kolbenhub  bis  Strich  4,  höchstens  5 
seines  Apparates,  beginnt  mit  langsamen  Erschütterungen  und  steigt  allmählich  bis  zu  grosser 
Schnelligkeit,  worauf  er  dann  wieder  ausschleicht.  Im  Allgemeinen  lässt  er  die  Luftpumpe  so 
lange  gehen,  bis  sich  eine  deutliche  Injection  der  Hammergriffgefasse  einstellt.  Die  Massage 
wird  von  ihm  gewöhnlich  täglich  ausgeflihrt,  ^/g — i^/^  Minuten  'lang.  Daneben  wendet  er 
Catheterismus  mit  Einblasung  einiger  Tropfen  Mentholaether  an  oder  injicirt  mit  Vortheil  auch 
Paraffin  in  die  Tuba. 

VuLPius  [2],  Wegener  [i],  Friedländer  [i],  Seiss  [2],  Karutz  [i)804],  Noltenius  [4]  u.  A. 
haben  von  der  Massage  im  grossen  Ganzen  gute  Ejfolge  gesehen. 

LucAE  (78)  7]  bemerkt,  dass  er  hinsichtlich  des  Gehörs  von  der  Pneumomassage  im  Allgemeinen 
nur  in  frischen  SclerosefUllen  und  hier  meist  nur  nach  vorausgegangener  Drucksondenbehandlung 
eine  Besserung  beobachtet  hat.  Von  der  alleinigen  pneumatischen  Massage  hat  er  nur  in  wenigen 
ganz  frischen  Fällen  und  zwar  lediglich  bei  Anwendung  des  kleinen  DELSTANCHE^schen  Hand- 
masseurs Nutzen  gesehen.  Niemals  trat  in  vorgeschrittenen  Fällen  nach  einmaliger  Anwendung 
dieser  Methode  sofort  eine  so  frappante  Gehörverbesserung  ein,  wie  nicht  selten  bei  der  Druck- 
sondenbehandlung. Günstiger  urtheUt  Z.  [78)  11]  über  die  von  ihm  angegebene  hydro-pneumadschc 
Massage.  Diese  wirke  ganz  eigenartig,  insofern  durch  sie  Fälle  gebessert  wurden,  bei  welchen 
weder  die  pneumatische  Massage  noch  die  Drucksonde  Erfolg  gehabt  hatten. 

Warnecke  [i]  und  Cordes  [i]  berichten  über  gute  Erfolge  von  der  Lufbrerdünnung  im 
äusseren  Gehörgang  mit  den  von  ihnen  angegebenen  Apf>araten  (s.  S.  114),  event  in  Verbindung 
mit  dem  Catheterismus,  bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittener  Sclerose,  chronischen  Catarrhen  mit 
Retraction  des  Trommelfells  und  Adhaesivprocessen ,  subj.  Geräuschen  ohne  Befund,  Warnecke 
auch  bei  beginnender  und  selbst  höhergradiger  nervöser  Schwerhörigkeit. 

Nach  unserer  Ansicht  (vergl.  auch  Jacobson  [21)  410])  ist  die  „Pneumomassage** 
bei  allen  „trockenen"  Mittelohrerkrankungen  indicirt,  bei  denen  der  schallleitende  Apparat 
pathologisch  fixirt  ist,  also  sowohl  bei  den  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhen",  wie 
auch  event  nach  Ablauf  einer  acuten  Mittelohrentzündung  oder  einer  chronischen  Mittel- 
ohreiterung. Sie  wird  in  zahlreichen  Fällen  die  hier  vorhandenen  Beschwerden,  Schwer- 
hörigkeit, subjective  GerÄusche,  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohr  bez.  der  betreffenden 
Kopfhdlfte,  günstig  beeinflussen,  ebenso  wie  die  Application  der  „Luftdouche"  und  der 
„federnden  Drucksonde".  Welche  der  genannten  3  Behandlungsmethoden  aber  im  concreten 
Fall  die  beste  Wirkung  ausüben  wird,  ist  unserer  Ansicht  nach  im  Voraus  nicht  zu  er- 
messen. Hier  entscheidet  der  Versuch.  Man  beginne  zunächst  mit  der  Luftdouche,  als 
dem  am  häufigsten  erfolgreichen  Verfahren.  Nützt  diese  wenig  oder  gar  nichts,  so  gehe 
man  zur  Drucksondenbehandlung  oder,  falls  der  Kranke  sehr  empfindlich  ist,  zunächst  zur 
Pneumomassage  über,  und  mache  einen  Versuch  mit  der  Combination  der  genannten  Ver- 
fahren, wenn  sie  einzeln  eine  befriedigende  Wirkung  nicht  herbeifuhren. 

Ausser  den  bisher  beschriebenen  Behandlungsmethoden  des  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhs"  wird  von  Politzer  [63)  248  ff.]  die  Application  von  Dämpfen  oder  medica- 
mentösen  Flüssigkeiten  auf  die  Mittelohrschleimhaut  mit  Hülfe  des  Catheterismus  tubae 
(s.  S.  115  u.  116)  empfohlen. 

Die  bei  dieser  entstehende  mehr  weniger  starke  Eeizung  soll  nach  P.  die  abnorm  straff 
gewordene,  verdichtete  Macosa  und  die  neugebildeten  Bindegewebsligamente  und  -membranen 
lockern  und  hierdurch  der  dehnenden  Wirkung  der  Lufteintreibungen  gefügiger  machen,  ausser- 
dem aber  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Mittelohrschleimhaut  noch  durch  Infiltration  mit  Rund- 
zellen verdickt  ist,  einen  ZerfaU  der  letzteren  und  Eesorption  des  verflüssigten  Infiltrats  herbei- 
führen. Die  Injection  medicamentöser  Flüssigkeiten,  unter  denen  sich  P.  am  häufigsten  einer 
sehr  milde  wirkenden  Losung  von  Matrium  bicarbonicum  (^Atr,  bicarhon.  5,0,  Aqua  dest  100,0, 
(rlycerin.  pur.  20,0)  (8 — 10  Tropfen),  femer  bei  den  mit  Schwellung  der  Tnbenschleimhaut  einher- 
gehenden Mittelohrcatarrhen  emer  1  —  2®/© igen  Pilocarpinlösung  (5—6  Tropfen),  welche  hei 
«lieser  geringen  Dosis  keine  Salivation  hervorrufen  soll,  sodann,  wo  noch  leichte  Secretion  vor- 
handen ist,  des  Vaselin.  liquid,  sterilisat.  (Delstanche  [3])  (10—15  Tropfen),  endlich  bei  Syphi- 
litischen, insbesondere  wenn  die  Mittelohrerkrankung  mit  einer  Labyrinthaffection  verbunden  ist, 
falls  keine  Neigung  zu  Jodschnupfen  oder  Angina  besteht,  einer  lO^/^igen  Losung  von   Kai. 
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jodat  (10 — 12  Tropfen)  bedient,  wirkt  nach  diesem  Autor  im  Allgemeinen  ebenso  vorÜieilhaft 
und  meist  schneller,  als  die  Application  von  Dämpfen.  Allerdings  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen 
sich  die  letzteren  heilsamer  erweisen,  unter  ihnen  bevorzugt  er  insbesondere  diejenigen  des 
Jodaeihyls.  Salmiak-  und  Terpentindämpfe  wendet  er  nur  bei  einer  noch  bestehenden  Tuben- 
schwellnng ,  gegen  welche  Flüssigkeitsinjectionen  wirkungslos  blieben,  versuchsweise,  gegen  subj. 
Gehörsempfindungen  femer  ausser  Jodaethyldämpfen  diejenigen  von  Aeiher  aceticuSy  ÖhJoraetkyl 
^  5,0,  Titict  Jod,  0,2  an.  Die  Application  von  Dämpfen  sowohl,  wie  von  medicamentosen 
Flüssigkeiten  soll  immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an 
einem  Tage  die  Einblasung  gewöhnlicher  Luft,  am  anderen  diejenige  von  medicamentosen 
Dämpfen  oder  Flüssigkeiten  vorgenommen  wird.  Wirken  die  letzteren  ungünstig,  so  kehrt  P. 
wieder  zur  ausschliesslichen  Anwendung  der  Luftdouche  zurück.  Wo  die  Schwerhörigkeit  nur 
eine  geringfügige  ist,  räth  er,  von  der  Injection  medicamentöser  Dämpfe  und  Flüssigkeiten 
gänzUck  abzusehen,  weil  dieselben  hier  häufig  eine  Verschlimmerung  des  Ohrenleidens  herbeiföhren. 

ScHWARTZB  [7)  167  ff.]  empfiehlt  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh*  die 
Einleitung  warmer  Wasserdämpfe  oder  die  bequemere  Injection  von  wenigen  Tropfen 
medicamentöser  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  mit  Hülfe  des  Catheterismus  (s.  S.  115 
u.  116).  Von  letzteren  bevorzugt  er  2®/© ige  Lösungen  von  Jodkali,  1 — 2^/oige  von 
iVfl/r.  carbon  und  ferner  Glycenn.  pur,  in  starker  Verdünnung. 

Diese  Injectionen  dürfen  nach  ihm  erst  dann  wiederholt  werden,  wenn  bei  der  Auscultation 
nahes  feuchtes  Kasselgeräusch  nicht  mehr  hörbar  und  eine  etwaige  Beaction  vollkommen  ver- 
sdiwunden  ist.  Gewöhnhch  ist  dieses  nach  2 — 3  Tagen  der  Fall.  Zwischen  den  medicamentosen 
Injectionen,  welche,  einige  Wochen  fortgesetzt,  m  maximo  10  bis  12  mal  applicirt  werden  sollen, 
und  zur  Nachbehandlung  bläst  er  gewöhnlidie  Luft  ein.  Ist  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen, 
so  kann  die  Behandlung  mit  medicamentosen  Injectionen  nach  6 — 12  Monaten  wieder  auf- 
genommen werden.  Die  subJ,  Gehörsempfindungen  werden  durch  das  Einblasen  von  Luft, 
Flüssigkeiten  oder  Dämpfen  in  die  Paukenhöhle  nach  Sch.  nur  wenig  oder  für  kurze  Zeit  ver- 
mindert, etwas  mehr  bez.  für  längere  Zeit  durch  die  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang. 

Bei  Atrophie  der  Schleimhaut  oder  bei  durchscheinender  Röthung  der  Labyrinthwand, 
überhaupt  bei  der  hyperaemischen  Form  des  „trockenen  chronischen  mittelohrcatarrhs"  sind 
medicamentöse  Iry'ecttonen  nach  Sch,  ganz  zu  verwerfen;  sie  passen  nach  ihm  lediglich  bei 
Fällen  von  indurativer  Bindegewebshyperplasie.  Die  von  Lucab  [44]  empfohlenen 
Injectionen  von  1—3%  igen  wässrigen  Chloralhydratlösungen  sollen  nach  öchwartzb  (1.  c.) 
insbesondere  auf  quälendes  Ohrensausen  günstig  einwirken,  während  sie  nach  Bürknbr 
[19)  192]  letzteres  zuweilen  dauernd  verstärken.  Bei  deutlichen  Zeichen  passiver  Congestion 
im  Ohre  soll  nach  Schwartze  (1.  c.)  jede  locale  Behandlung  nur  schaden  und  wendet  er 
hier  ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfahren  an  (periodische  Application  des  künst- 
lichen Blutegels  [20—30  g],  Ableitung  vom  Kopf  durch  Abfährmittel  und  Fussbäder).  Tritt 
eine  erhebliche  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  ganz 
plötzlich  ein,  häufig  gleichzeitig  mit  Schwindel  und  Erbrechen,  so  verordnet  er  Bettruhe, 
Diaphorese  und  Jodkali  innerlich. 

FiscHBNiCH  [1]  injicirt  bei  chronischen  Adhaesivprocessen  mit  oder  ohne  Betheiligung 
des  Labyrinths  2®/oige  Pilocarpinlösung  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  anfangs 
6 — 8,  später  10—12 — 16  Tropfen,  täglich  oder,  mit  Lufteinblasungen  abwechselnd,  einen 
Tag  um  den  andern.  Die  Gesammtzahl  der  Einspritzungen  beträgt  30 — 50,  ihnen  folgt 
noch  eine  8  tägige  Anwendung  der  Luftdouche.  Unmittelbar  nach  der  Injection  tritt  nach 
F.  lebhafter  Schwindel  und  anfangs  manchmal  leichter  Schmerz  im  Ohre  ein,  die  Hör- 
verbesserung soll  sich  gewöhnlich  erst  nach  Beendigung  der  Cur  zeigen. 

Injectionen  von  10— 20'*/oigem  Jodoformvaselin  durch  den  Catheter  in  Tuba  und 
Paukenhöhle  nach  vorheriger  Bougierung  der  Ohrtrompete  werden  von  Dblstanche  [3] 
im  hyperplastischen  Stadium  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  verwendet, 
solche  von  reinem  erwärmtem  Vaselin  (Paraffin,  liquid,  steril.)  bei  ausgebildeter  Sclerose. 
Auch  Grubbr  [34]  empfiehlt  die  Injection  von  Paraffin  namentlich  gegen  Sausen  und 
Schwindel. 

Walb  [1)i98]  injicirt  kleine  Mengen  einer  Lösung  von  Soda  (1 — 2^/©)  oder  von  Natr. 
bicarb.  (bis  zu  3®/©. 

Cohen-Kysper  [i]  empfiehlt  sein  S.  230  geschildertes  Verfahren,  durch  welches  er  unter 
80  Fällen  von  chronischem  Catarrh  über  ^/g  gebessert  hat.  Allerdings  wurde  die  eigentliche 
,, Sclerose"  (progressive  Schwerhörigkeit  bei  negativem  Trommelfellbefimd  oder  höchstens  durch- 
scheinender Röthung  des  Promontorium)  ausgeschlossen.  Bleibt  der  Erfolg  auf  einem  Ohre  aus, 
so  kann  man  sich  nach  C.  die  Behandlung  des  anderen  ersparen,  da  dann  auch  auf  diesem  ge- 
wöhnlich nichts  erreicht  werde.  Mit  einer  Besserung  des  Gehörs,  mitunter  aber  auch  ohne  eine 
solche,  soll  häufig  eine  Besserung  der  subj.  Geräusche,  des  Druckgefiihls  im  Ohr,  von  chronischen 
Kopfschmerzen  oder  Schwindelanfallen  erzielt  werden  und  zwar  meistens  fUr  die  Dauer.  Immerhin 
handele  es  sich  mn  einen  therapeutischen  Versuch,  dessen  Erfolg  im  einzelnen  Falle  nicht 
vorhergesagt  werden  könne. 

Nach  Pansb  [6)i84ff.]  schafft  die  Einleitung  von  Dämpfen,  speciell  von  Salmiak, 
in  die  Paukenhöhle  durch  den  Catheter  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  einfache  Luft- 
douche wirkungslos  blieb,   mindestens   eine  Verminderung  der  subj.  Geräusche  und  der 
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Spannung  im  Ohre.    Dagegen  versuchte  er  die  FaseUn-  und  Pilocarpininjectionen  ohne 
Erfolg. 

ÜRBANTSCHiTSCH  [20)49]  räth  Überall  da,  wo  das  Lumen  der  Tuba  enger,  als 
1*/^ — iVa  ^^  gefunden  wird,  zur  Bougierung  derselben. 

Die  örtliche  Behandlung  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  übt  in  manchen 
Fällen  eine  günstige  Wirkung  nicht  nur  auf  die  Schwerhörigkeit  des  Patienten,  sondern 
auch  auf  seine  subj.  Gehörsempfindungen,  den  Druck,  das  Verstopfungsgefühl  im  Ohre, 
die  Eingenommenheit  des  Kopfes,  die  psychische  Depression  aus.  In  anderen  bleiben  die 
letztgenannten  Symptome  oder  wenigstens  einige  von  ihnen  unverändert,  während  das  Gehör 
sich  bessert,  in  noch  anderen  findet  das  Umgekehrte  statt.  Bezüglich  der  zweckmässigen 
Dauer  der  örtlichen  Behandlung,  bezüglich  der  Schädlichkeit  einer  ungebührlich  langen 
Ausdehnung  derselben  siehe  S.  240.  Da  die  erzielte  Hörverbesserung  bei  dem  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh"  nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate  zurückzugehen 
pflegt,  ist  eine  zeitweilige  Wiederaufnahme  der  Behandlung  dringend  nothwendig.  Die 
letztere  wird  (cf.  Politzer  [63)  200  u.  251])  jedesmal  etwa  2 — 6  Wochen,  event,  wenn  ein 
Fortschreiten  der  Besserung  nachweisbar  ist,  auch  doppelt  oder  3  mal  so  lange  fortgesetzt 
und,  je  nachdem  die  erzielte  Hörverbesserung  längere  oder  kürzere  Zeit  anhält,  in  Pausen 
von  einem  oder  mehreren  Monaten,  im  Durchschnitt  etwa  1 — 2  mal  im  Jahr  wiederholt 
werden  müssen.  In  manchen  Fällen  wird  hierdurch  der  stetigen  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit Einhalt  gethan;  in  anderen  bleibt  die  locale  Behandlung  vollkommen  nutzlos; 
mitunter  wirkt  sie  sogar  schädlich.  Das  letztere  gilt  insbesondere  von  den  schleichend 
beginnenden,  mit  constanten  subj.  Gehörsempfindungen  verbundenen,  gewöhnlich  zur  Steig- 
bügelankylose  führenden  Formen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh". 

Ueber  das  nothwendige  diaeteiische  Regime,  sowie  über  die  Behandlung  etwa  vor- 
handener constitutioneller  Erkrankungen  siehe  S.  136 — 140,  über  diejenige  complicirender 
Erkrankungen  der  ^'ase  und  des  Nasenrachenraums ,  welche,  wenn  eine  Beseitigung  von 
Congestiv-  und  Schwellungszuständen  in  den  genannten  Räumen  möglich  ist,  häufig  der 
fortschreitenden  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  vorbeugt  und  insbesondere  die  subj. 
Gehörsempfindungen  vermindert,  s.  später  in  dem  Capitel  »die  Krankheiten  der  Nase, 
des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums^,  über  die  symptomatische  Behandlung  der  Ohr- 
geräusche, die,  wie  erwähnt,  gerade  hier  so  sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen 
stehen,  S.  140 — 143,  über  die  Behandlung  etwa  vorhandener  Tubenstricturen  später  in 
dem  Capitel  „Krankheiten  der  Tuba  Eust.^. 

Die  operative  Behandlung  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs **  hat  im 
Ganzen  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Empfohlen  sind  diesbezügUch  insbesondere  die 
galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells,  die  Durchschneidang  der  hinteren  und  vorderen 
Falte,  die  Tenotemie  des  M.  tensor  tympani,  die  Mobilisation  des  Steigbügels  und  endlich  die 
Ezcision  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen. 

1)  Die  galvanocaustische  Perforation  des  Trontmelfells  (s.  S.  125)  übt  mitunter 
eine  bessere  Wirkung  auf  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Geräusche  aus,  als  die  bisher  geschilderten 
Behandlungsmethoden,  imd  zwar  geschieht  dieses  einmal  in  den  seltenen  Fällen  von  nicht  zu  be- 
seitigender Tubenstenose,  bei  welchen  die  zwischen  Paukenhöhle  und  äusserer  Atmosphäre  be- 
stehende Lufldruckdifferenz  nur  durch  eine  Durchbohrung  des  Trommelfells  ausgeglichen  werden 
kann,  dann  aber  auch  dort,  wo  die  Uebertragung  der  Schallwellen  vom  Trommelfell  bis  zum 
Steigbügel  durch  Fixation  des  Hammers  (z.  B.  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells, 
flächenförmiger  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium,  Ankylose  des  Hammer -Ambos- 
Gelenks  etc.)  oder  solche  des  Ambos  behindert  wird,  während  der  Steigbügel  und  die  Membran 
des  runden  Fensters  ihre  Beweglichkeit  behalten  haben.  Da  man  das  letztere  indessen  im  Voraus 
niemals  wissen  kann,  so  ist  es  leicht  möglich,  dass  auch  Ttach  Anlegung  einer  Oeffnung  im  Trommel- 
fell die  nun  direct  auf  die  Steigbügelplatte  bez.  die  Membran  des  runden  Fensters  auffallenden 
Schallwellen  dem  Labyrinth  nicht  zugeleitet  werden.  Während  demnach  in  manchen  Fällen  nach 
der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  eine  erhebliche  Besserung  in  dem  Gehör  und 
den  subj.  Geräuschen  des  Patienten  eintritt,  bleibt  sie  in  anderen  vollständig  aus.  Aber  auch  in 
der  ersten  Categorie  von  Fällen  ist  der  Erfolg  von  nur  kurzer  Dauer,  da  sich  die  Oeffnung  im 
Trommelfell  fast  immer  bald,  spätestens  in  wenigen  Monaten,  schliesst.  Ein  Verfahren,  mittels 
dessen  es  gelingt,  eine  bleibende  Oeffnung  im  Trommelfell  zu  schaffen,  scheint  bisher  nicht  zu 
existiren.  Schirmunsky  [4]  glaubt  ein  solches  gefunden  zu  haben.  Er  durchschneidet  das  Trommel- 
fell gewöhnlich  im  vorderen  unteren  Quadranten,  nachdem  er  denselben  mehrmals  mit  einer 
10^/0  igen  Cocainlösung  betupft  hat,  vertical  oder  kreuzförmig  mit  der  Paracentesennadel  und  ätzt 
die  Schnittränder  nach  Abtrocknen  des  Bluts  mit  an  die  Spitze  einer  Silbersonde  angeschmolzener 
Chromsäure.  Ueber  eine  wesentliche  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  druch  An- 
legen  einer  künstlichen  persistenten   Perforation   berichtet   Alt  [6]:   Das   Trommelfell  wurde   im 
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hinteren  unteren  Quadranten  bogenförmig  durchschnitten  und  darauf  sofort  Vaselin.  liquid,  per 
tubam  injicirt.  Es  stellte  sich  eine  geringe  Otorrhoe  ein  und  nach  täglicher  Injection  während 
der  nächsten  4  Wochen  blieb  eine  persistente  trockene  Perforation  zurück.  Mit  sehr  ungünstigem 
Erfolg  wurde  dieses  Verfahren  von  Kaufmann  [4]  wiederholt.  Nach  Gruber  [35]  beruht  dieses 
wohl  darauf,  dass  das  Trommelfell  in  K.'s  Fall  normal  oder  gar  atrophisch,  in  demjenigen  Alt's 
dagegen  verdickt  war.  MiOT  [3  u.  8]  empfiehlt  das  Trommelfell  zu  circumcidiren  und  dann  den 
Hammergriff  mit  dem  an  ihm  haftenden  Trommelfell  abzutragen.  Unter  24  so  Operirten  soll 
sich  bei  20  eine  dauernde  OefTnung  erhalten  haben.  Botey  [i],  welcher  in  ähnlicher  Weise 
operirt  hat,  sah  hierbei  unter  8  Fällen  6 mal  eine  nur  sehr  geringe  und  nach  i  Jahr  wieder  ver- 
schwundene Hörverbesserung,  2  mal  sogar  eine  Zunahme  der  Schwerhörigkeit. 

Herzfeld  [3]  hat  bei  der  Myringectomie  mittels  seines  neuen,  durch  Uhrwerk  getriebenen 
trepanförmigen  Instruments  keine  nennenswerthe  Besserung  des  Gehörs,  wohl  aber  mehrmals  eine 
wesentliche  Abnahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  gesehen. 

2)  Die  ExcisioH  des  Trommelfells  und  des  Hammers  be».  Ambos  (s.  S.  128 

bis  131).*)  Sie  wird  in  denselben  Fällen  von  Nutzen  sein  können,  wie  die  galvanocaustische 
Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  253).  Eine  Besserung  des  Gehörs  wird  sie  nur  da  erzielen, 
wo  noch  Vocalgehör  vorhanden  ist  (Schwartze  [7)  28i]).  Man  schreite  zur  Excision  des  Tronmiel- 
fells  und  des  Hammers,  welche  bei  totaler  Verkalkung  des  ersteren  eine  sehr  langwierige,  mit- 
unter monatelange  Nachbehandlung  erfordernde  Eiterung  zur  Folge  haben  kann  (Schwartze  [7)  882]), 
nach  diesem  Autor  [13)788]  immer  nur  dann,  wenn  die  vorher  ausgeführte  galvanocaustische  Per- 
foration des  Trommelfells  oder  Catheterismus  eine  zweifellose  Besserung  des  Hörvermögens  oder 
sehr  quälender  subj.  Gehörsempfindungen  herbeigeführt  hatte,  niemals  aber  bei  schon  bestehender 
Sprachtaubheit  und  deutlicher  Herabsetzung  des  Gehörs  für  Töne  aus  der  viergestrichenen  Octave 
(vergl.  auch  Dench  [2,  3  u.  5]). 

Nach  Stacke  [2]  dagegen  bildet  das  Ausbleiben  einer  Hörverbesserung  nach  der  galvano- 
caustischen  Paracentese  keine  Contraindication  für  die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers, 
da  der  Steigbügel  auch  in  solchen  Fällen  frei  von  Adhaesionen  und  nur  durch  abnorme  Einwärts- 
spannung der  Gehörknöchelchenkette  in  seinen  Excursionen  behindert  sein  kann.  Dagegen  soll 
man  nach  St.  [3]  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  welche  erfahrungsgemäss  vorwiegend 
den  Steigbügel  betrifft  und  einen  ausgesprochenen  progressiven  Character  hat,  die  Excision  des 
Trommelfells  und  des  Hammers  als  wenig  aussichtsreich  unterlassen. 

Dench  (1.  c.)  stellt  vor  der  Operation  stets  erst  die  Beweglichkeit  des  Steigbügels  fest.  Zu 
diesem  Behufe  legt  er  im  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  einen  Lappenschnitt  an,  durch- 
trennt das  Ambos -Steigbügel -Gelenk  und  durchschneidet  etwaige  Verwachsungen  des  Steigbügels 
und  Schwarten  Über  dem  runden  Fenster. 

Ist  der  Steigbügel  bei  vorsichtiger  Sondenuntersuchung  noch  beweglich,  so  kann  man  auch 
nach  VuLPius  [2]  durch  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und  Ambos  in  Fällen,  wo 
die  beiden  letzteren  unbeweglich  fixirt  oder  das  Trommelfell  in  eine  starre,  schwielige  oder  ver- 
kalkte Membran  verwandelt  war,  mitunter  noch  Besserung  der  Schwerhörigkeit  und  subj.  Geräusche 
erzielen. 

Sexton  [2,  3,  4  u.  5)  858]  operirt  auch  noch  bei  Sclerose,  selbst  bei  fast  vollständiger  Taub- 
heit, wenn  quälende  subj.  Gehörsempfindungen  vorhanden  sind  (vergl.  auch  Grün  Wald  [1]).  Bei 
doppelseitiger  Afiection  operirt  er  zunächst  auf  dem  schlechter  hörenden  Ohre,  ebenso  Schwartze 
[13)784],  der  die  Operation  indessen  neuerdings  (cf.  Grünert  u.  Leutert  [1)287])  bei  Sclerose 
ganz  aufgegeben  zu  haben  scheint. 

Die  durch  die  Operation  erzielte  Gehörsverbisserung ,  welche  nach  Stacke  unter  günstigen 
Umständen  bis  zu  10  m  für  Flüstersprache  betragen  kann,  dauert  mitunter  auch  dann  noch  an, 
wenn  sich  an  Stelle  des  excidirten  Trommelfells  eine  bindegewebige  Membran  gebildet  hat,  welche 
die  Paukenhöhle  gegen  den  Gehörgang  abschliesst. 

Auf  die  subj,  Geräusche  scheint  die  Operation  im  AUgemeinen  einen  günstigeren  Einfluss  zu 
üben,  als  auf  die  Schwerhörigkeit,  da  diese  auch  in  Fällen,  wo  die  Gehörsverbesserung  vorüber- 
gehend war,  oft  dauernd  verschwanden. 

Burnett  [8]  beseitigte  durch  dieselbe  in  einem  Fall  von  chronischem  Paukenhöhlencatarrh 
bei  Verwachsung  des  Hammers  mit  dem  Promontorium  nicht  nur  die  sehr  lästigen  subj.  Geräusche, 
sondern  auch  heftige  SchwindelanfälU,  während  das  Gehör  unverändert  blieb.  Nach  B.  [8,  10,  13, 
14]  genügt  übrigens  auch  die  Entfernung  des  Ambos  allein  oder  die  seines  langen  Fortsatzes,  und 
verdient  diese  vor  der  Hammer- Ambosexcision  sogar  den  Vorzug,  weil  sie  viel  seltener  eine  ent- 
zündliche Reaction  verursacht.  Durch  frühzeitiges  Operiren  glaubt  B.  [12]  vielleicht  der  pro- 
gressiven Hörverschlechterung  auch  auf  dem  nicht  behandelten  Ohre  vorbeugen  zu  können. 

BoTEY  [i]  sah  unter  10  Fällen,  in  denen  bei  „trockenem  chronischem  Paukenhöhlencatarrh" 
Trommelfell,  Hanmier  und  Ambos  excidirt  worden  waren,  i  mal  eine  geringe  Besserung,  8 mal 
keine  Aenderung  im  Hörvermögen  und  i  mal  vollständigen  Verlust  des  Gehörs  (wahrscheinlich 
durch  eine  Blutung  in  das  Labyrinth  verursacht).  Gleich  ungünstig  spricht  sich  Politzer 
[63)274]  aus. 


*)  Kessel  [5  u.  8],  Lucae  [21  u.  32],  Schwartze  [30,  7)280,   13)76»],  Urbantschitsch  [7], 
Moure  [18]  u.  A. 


Der  „trockene  cbronische  Mittelohrcatarrii".  255 

Sollte  nach  der  Operation  das  Gehör  nicht  gebessert  sein,  so  räth  Moure  [i8]  zu  einem 
vorsichtigen  Versuch  mit  dem  Einlegen  eines  in  Vaselin  oder  Carbolglyceiin  getauchten  Watte- 
kügelchens,  entweder  der  Gegend  des  Steigbügels  oder  auch  der  des  runden  Fensters  entsprechend. 

MiOT  [4]  empfiehlt,  mehrere  Wochen  nach  der  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers 
resp.  Ambos,  wenn  jede  Spur  von  Hyperaemie  verschwunden  ist,  anfangs  alle  2,  später  alle  4  Tage 
oder  noch  seltener  4 — 5  Tropfen  von  Jodum  bis  sublimat.  0,01  :  Vaselin.  liqtdd.  80,0  in  das  Ohr 
träufeln  und  etwa  i  Minute  lang  darin  zu  lassen,  um  so  eine  Eintrocknung  der  Schleimhaut  zu 
verhüten  und  das  sich  stets  von  Neuem  reproducirende  sclerotische  Gewebe  zur  Resorption  zu 
bringen. 

Urbantschitsch  [7)20]  berichtet  über  4  Fälle  von  Hammerexcision ,  in  denen  Gehör  und 
subj.  Greräusche  auf  der  nicht  operirten  Seite  eine  sehr  erhebliche  Besserung  erfuhren,  Eitelberg  [5] 
über  eine  einseitige  Hammerextraction ,  die  das  ungemein  quälende  Sausen  auf  beiden  Ohren  fast 
vöUig  beseitigte.  Es  erklärt  sich  dieses  vielleicht  durch  die  Synergie  der  Binnenmuskeln  des  Ohres 
(vergL  PoLLAK  [6],  Urbantschitsch  [7]  und  ausserdem  Burnett  [12],  Ferreri  [2],  Rhese  [1]). 

3)  Die  JDurchschneidung  der  hinteren  Trommelf ellf alte  (s.  S.  127)  ist  fUr  die- 
jenigen Fälle  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  empfohlen  worden,  in  welchen  starke 
Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  nicht  operative  Behandlung  gar  nicht 
oder  nur  wenig  gebessert  wurden,  wo  die  hintere  Falte  stark  prominirt,  das  Vorhandensein  einer 
ausgedehnten  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  durch  die  Unter- 
suchung des  Trommelfells  mit  dem  SiEGLE*schen  Trichter  und  während  der  Lufldouche  aus- 
geschlossen werden  kann  und  das  Bestehen  gleichzeitiger  Nerventaubheit  unwahrscheinlich  ist. 
Ueber  die  Erfolge  der  Operation  s.  S.  127. 

4)  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (s.  S.  127)  könnte  in  solchen  Fällen  Nutzen 
bringen,  wo  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  ausschliesslich  oder  doch  wenigstens 
hauptsächlich  durch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  bedingt  und  letztere  wieder  aus- 
schliesslich oder  doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  Retraction  der  Tensorsehne  verursacht  wird. 
Die  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  als  hauptsächlichste  Ursache  der  Schwerhörigkeit 
und  der  subj.  Gehörsempfindungen  anzusprechen,  sind  wir  vielleicht  dann  einigermaassen  berechtigt, 
wenn  diese  Symptome,  nachdem  der  Hammergriff  durch  eine  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehör- 
gang wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht  ist,  sich  erheblich  gebessert  zeigen.  Indessen  auch 
in  solchen  Fällen  bleibt  es  vollkommen  ungewiss,  ob  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.  Erfolg 
haben  würde.  Denn  die  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  kann  natürlich  (vergl.  Politzer  [63)  861]) 
ebensowohl  wie  durch  Retraction  der  Tensorsehne  auch  durch  Schrumpfung  und  Verkürzung  der- 
jenigen Bänder,  welche  in  der  Norm  von  dem  oberen  Theil  der  lateralen  Paukenhöhlenwand  zum 
Hammerkopf  und  Amboskörper  hinziehen,  oder  endlich  durch  in  der  gleichen  Richtung  wie  die 
Tensorsehne  verlaufende,  pathologisch  neugebildete  Bindegewebsligamente  und  -membranen  ver- 
ursacht sein.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  aber  würde  die  Durchschneidung  der  Tensorsehne 
die  abnorme  Stellung  des  Hammergriffs  gar  nicht  verändern.  Es  bleibt  demnach  einfach  Sache 
des  Versuchs,  ob  die  Operation  von  Erfolg  begleitet  ist  oder  nicht.  Dazu  kommt,  dass  auch  im 
ersteren  Fall  in  Folge  des  baldigen,  nach  Brieger  [i)  156]  etwa  nach  16  Tagen  eintretenden 
Zusammenwachsens  der  durchschnittenen  Sehnenenden  (welchem  allerdings  durch  das  von  Grunert 
[12]  —  vergl.  S.  128  —  vor  einigen  Jahren  angegebene  Verfahren  vorgebeugt  werden  könnte)  die 
zunächst  erzielte  günstige  Wirkung  gewöhnlich  rasch  vorübergeht,  und  endlich,  dass  mitunter  im 
Anschluss  an  den  Eingriff  sich  eine  acute  Mittelohrentzündung  eingestellt  hat,  durch  welche  die 
Schwerhörigkeit  und  die  subj.  Grehörsempfmdungen  bedeutend  verschlimmert  wurden. 

Aus  allen  diesen  Gründen  wird  die  in  Rede  stehende  Operation  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
"ioenig  günstig  beurtheilt.  Schwartze  beobachtete  seinem  Lehrbuch  [7)  276]  zu  Folge  keinen  einzigen 
Fall,  in  welchem  die  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  einen  bleibenden  Nutzen  gegen  Schwerhörigkeit, 
subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfalle  gebracht  hätte.  Der  in  einzelnen  Fällen,  ins- 
besondere bezüglich  des  Ohrensausens  auch  von  ihm  erzielte  momentane  Erfolg  hielt  selten  länger, 
als  einige  Tage  oder  Wochen  an.  In  ähnlicher  Weise  äussert  er  sich  in  seinem  Handbuch  [13)  762]. 
Andere  Autoren,  wie  Grüber  [3p  u.  5)559],  Weber-Liel  [5  u.  ii],  Cholewa  [3],  Kayser  [2] 
und  Urbantschitsch  [26)438],  freilich  hatten  bessere  Erfolge.  Letzterer  sah  in  einigen  Fällen 
nach  der  Operation  eine  dauernde  Besserung  der  subj.  Gehörsempfindimgen  und  des  Schwindels, 
zuweilen  auch  der  Schwerhörigkeit  und  zwar ,  ebenso  wie  Weber-Liel  [5] ,  auch  auf  dem  nicht 
operirten  Ohre.  Kessel  [3]  empfiehlt  die  Tenotomie  für  frühe  Stadien  des  Mittelohrcatarrhs ,  wo 
sie  weit  bessere  Resultate  erziele,  als  in  späten  (vergl.  S.  240).  In  2  von  Politzer  [63)  262]  be- 
obachteten Fällen  von  „Mittelohrcatarrh  mit  starker  Einwärtswölbung  des  Trommelfells"  und  schweren 
M^ni^'schen  Symptomen  beseitigte  die  Operation  den  Schwindel  vollkommen  und  besserte  das 
Hörvermögen  bedeutend.  Trotzdem  sind  nach  P.  (1.  c.)  die  Resultate  der  Tenotomie  des  Tensor 
beim  chronischen  Mittelohrcatarrh  als  wenig  günstig  zu  bezeichnen,  da  etwaige  Besserung  meist 
bald  wieder  verschwände  und  nicht  selten  auch  eine  rapide  Verschlimmerung  folge. 

5)  Die  direcie  Mobilisation  des  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkten  Steig-- 
bügeis  (s.  S.  134).  Dieselbe  wird  durch  MiOT  [2  u.  5]  bei  chronischem  Mittelohrcatarrh  mit 
normalem,  atrophischem  oder  verdicktem  Trommelfell,  intacter  oder  etwas  herabgesetzter  Knochen- 
leitung, subj.  Geräuschen  und  event  auch  Schwindelerscheinungen  unter  den  S.  229  bereits  an- 
gegebenen Bedingungen  empfohlen.  Ueber  eventuelle  Wiederholung  der  Operation  bei  ungenügendem 
Erfolg  s.  gleichfalls  S.  229. 
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Nach  Straaten  [i]  (aus  der  ScHWARTZE'schen  Klinik)  wird  die  Mobilisation  auf  den 
chronischen  entzündlichen  lSx>cess  nur  als  Reiz  wirken  und  dadurch  zu  schnellerem  Fortschritt 
des  Leidens  beitragen.  Daher  werde  die  Operation  bei  der  Sclerose  nach  vielleicht  momentaner 
Besserung  eine  rapide  Verschlechterung  herbeiführen. 

6)  Die  operative  Entfernung  des  Steigbügels.  Nach  Grunert  [5]  handelt  es  sich 
hier  immer  nur  um  einen  Operationsversuch.  Er  hält  denselben  für  berechtigt,  da  ohne 
Operation  ja  Alles  verloren  sei,  seine  Chancen  aber  für  sehr  gering,  weil  die  nach  G.  für  einen 
Erfolg  unerlässliche  Integrität  bez.  normale  Function  des  runden  Fensters  hier  sehr  selten,  im 
Voraus  aber  durch  die  Functionsprüfung  nicht  nachweisbar  sei.  Zahlreiche  andere  Autoren*) 
äussern  sich  durchaus  absprechend,  da  sie  durch  die  Operation  zum  Theil  keinen  Nutzen,  zum 
Theil  sogar  Verschlimmerungen  beobachtet  haben.  Ueber  Panse's  [6]  Indicationen  für  die 
operative  Entfernung  des  Steigbügels  vergl.  S.  135. 

VuLPius  [2]  ist  es  aufgefallen,  dass  die  bei  Myxoedem  häufig  zu  beobachtende  Schwerhörig- 
keit, gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  chronischen  hyperplastischen  Mittelohrcatarrhs  aufbretend, 
durch  die  Schilddrüsentherapie  meist  wesentlich  gebessert  wird.  Hierauf  fiissend,  versuchte  er  dieselbe 
bei  verschiedenen  Formen  adhaesiver  Mittelohrerkrankungen  und  fand,  dass  sie  bei  „massigen 
Sclerosen  jugendlicher  Individuen"  —  zumal  bei  überreich  ernährten  Patienten  —  ofl  wesentiiche 
Besserung  bewirkt.  Die  besten  Resultate  seien  bei  hyperplastischen  Mittelohrprocessen  mit  ver- 
dicktem, starrem  Trommelfell  und  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Gehörknöchelchen  zu  erwarten. 
In  Fällen  dieser  Art,  die  bis  dahin  jeder  localen  Therapie  getrotzt  hatten,  beobachtete  V.  bei  der 
Schilddrüsentherapie,  die  er  übrigens  für  gänzlich  harmlos  hält,  mitunter  schon  nach  4 — 6  Tagen 
„erstaunliche  Gehörverbesserung."  Zur  Erhaltung  derselben  empfiehlt  er,  noch  während  längerer 
Zeit  die  S.  114  geschilderte  Pneumomassage  anzuwenden.  Auch  könne  man  die  Schilddrüsen- 
therapie, wenn  nöthig,  wiederholen.  Bei  Erwachsenen  giebt  V.  täglich  eine,  anfangs  mitunter 
2  Dosen  von  0,3  g  in  Tabletten  (Kindern  die  Hälfte)  durch  4 — 5  Wochen  mit  2 — 3  mehrtägigen 
Pausen.  Tritt  binnen  14  Tagen  kein  merkbarer  Erfolg  ein,  so  sei  die  Behandlung,  welche  natürlich 
um  so  weniger  wirken  könne,  je  mehr  sich  das  neugebildete  Gewebe  bereits  in  Bindegewebe  ver- 
wandelt hätte,  als  fruchtlos  aufzugeben. 

Brühl  [i],  Alt  [ebenda]  und  Eitelberg  [16,  17  u.  18]  bestätigen  die  gute  Wirkung  der 
Schilddrüsenbehandlung  auf  Hörvermögen,  Schwindel  und  subj.  Geräusche.  In  einem  Falle  Eitel- 
berg's  konnte  die  sehr  bedeutende  Hörverbesserung,  die  sich  hier  eigenthümlicher  Weise  erst  nach 
Ablauf  der  Cur  gezeigt  hatte,  noch  nach  2^/2  Jahren  unverändert  constatirt  werden.  Bei  einem 
von  BrOhl's  Kranken,  bei  dem  ausgesprochene  Hyperaemie  der  Labyrinthwand  bestand,  stieg  das 
Gehör,  das  die  Luftdouche  nicht  gebessert  hatte,  unter  Schilddrüsenbehandlung  für  laute  Sprache 
von  0,5  auf  7,0  m..  Die  genannten  Autoren  benützten  englische  Schilddrüsentabletten  von  Burroughs 
u.  Wellcome.  Eitelberg  gab  täglich  i  Tablette,  BrOhl  gab  anfangs  desgleichen  täglich  i,  stieg 
in  der  2.  Woche  bis  zu  3 ,  machte  nach  4  Wochen  eine  einwöchentliche  Pause  und  wiederholte 
darauf  nochmals  dieselbe  Behandlung.  Allerdings  standen  den  guten  Resultaten  auch  nicht  wenige 
durchaus  negative  gegenüber.  Eitelberg  glaubt,  dass  das  Thyreoidin  als  Unterstützungsmittel  der 
loccUen  Behandlung  mit  Catketer  und  Bougierung  am  ehesten  da  sich  nützlich  erweisen  wird,  wo 
eine  Tendenz  zu  allmählicher  Verschlechterung  des  Hörvermögens  besteht,  ohne  dass  letztere  aber 
bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  haben  darf.  Als  Zeichen  des  Thyreoidismus ,  welche  je  nach 
ihrer  Stärke  zur  Unterbrechung  oder  zum  Aussetzen  der  Cur  zwangen  (vergl.  auch  Brück  [5]), 
wurden  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen,  Angstgefühl,  ziehende  Schmerzen  im  Rücken 
und  in  den  Gliedern,  Polyurie,  Gefühl  grosser  Schwäche  beobachtet. 

Brück  [5]  und  ebenso  E.  Hartmann  [i)  us]  sprechen  dem  Thyreoidin  jedwede  günstige 
Einwirkung  ab.  Freilich  handelte  es  sich  bei  ihren  Patienten  zumeist  um  besonders  schwere  Fälle, 
in  denen  bereits  alle  Mittel  der  Localbehandlung  versagt  hatten,  bez.  knöcherne  Steigbügelankylose 
vorlag. 

Nach  Politzer  [23  u.  63)  271]  werden  wir  der  von  ihm  beschriebenen,  durch  primäre 
Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  („Capsulitis  labyrinthi")  bedingten  Form 
der  progressiven  Schwerhörigkeit,  welche  er  den  „aus  den  Catarrhen  hervorgegangenen 
Adhaesivprocessen"  als  „Otosclerose"  gegenüberstellt,  stets  ziemlich  machtlos  gegenüber- 
stehen. Bei  den  typischen  Formen  derselben  hält  er  die  locale  Behandlung  durch  die  Ohr- 
trompete für  unwirksam,  in  manchen  Fällen  sogar  für  nachtheilig.  Besseres  soll  — 
wenigstens  in  frühen  Stadien  und  wo  die  Beweglichkeit  des  Steigbügels  noch  nicht  zu 
sehr  behindert  ist  —  die  Pnefimomassage  leisten.  Doch  dürfe  man  diese  nur  4 — 5  Wochen 
hindurch  2—3  mal  wöchentlich  und  stets  nur  Va~l  Minute  lang  applieiren  und  müsse 
dann  eine  mehrmonatliche  Pause  folgen  lassen.  Sodann  verabreicht  P.  bei  noch  nicht 
vorgeschrittener  Otosclerose  innerlich  2 — 3  mal  jährlich  durch  25—30  Tage  hindurch 
Jodnatrium  (0,5 — 1,0  pro  die),  wodurch  „in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  Hör- 
Btörung  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht  hatte,  das  rasche  Fortschreiten  des  Processes 


*)  Vergl.  MorRE  |18)i98j,  Politzer  [57]  (in  manchen  Fällen  von  bindegewebiger  Fixation 
vielleicht  einiger  Nutzen  zu  erwarten),  Alderton  [1],  Crockett  [2],  Ferreri  [2],  E.  Hartmans 
fl)  144J  (vertritt  auch  die  Ansicht  Siebenmann's),  Evers  [1],  Schröder  fl)  22],  Botey  [1],  Blake  [3], 
Knapp  [37]. 
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aufgehalten  wurde."  Bei  vorgeschrittener  Fixirung  des  Steigbügels  bleibt  nach  P.  jede 
Therapie  erfolglos.  Von  der  oben  geschilderten  Thyreoidinbehandlung  sah  er  niemals 
eine  günstige  Wirkung,  wohl  aber  nach  längerem  Gebrauch  des  Mittels  Auftreten  un- 
erträ^cher  subj.  Geräusche,  Schwindel,  Schlaflosigkeit  und  nervöse  Aufregung. 

Siebenmann  [19)872]  räth  in  Fällen,  in  welchen  man  berechtigt  ist,  eine  Spongiosirung 
der  Labyrinthkapsel  anzunehmen,  zu  Versuchen  mit  der  innerlichen  Darreichung  des  Phosphor s^ 
da  letzterer  im  Stande  sein  soll,  wenigstens  in  Röhrenknochen  die  Bildung  der  (normalen) 
Spongiosa  zu  verhindern  und  an  ihrer  Stelle  die  Production  compacten  Knochens  zu  begünstigen. 
Er  verschreibt  eine  öUge  Lösung  oder  KASSOWiTZ'sche  Emulsion  0,01  auf  100,0  und  lässt  täglich 
nicht  mehr  als  10 — 20,  später  höchstens  30 — 40  cm'  nehmen.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  des 
Magens  fUr  Fette  kann  der  Phosphor  auch  in  Glutoidkapseln  verabreicht  werden,  die  je  0,5  eines 
I  ®/0Q  igen  Phosphoröls  enthalten  und  die  sich  erst  im  Darm  lösen.  Seligmann  [5)  340]  schlägt 
eine  Phosphorlösung  von  0,05  in  10,0  Oel  vor,  3  mal  täglich  5  Tropfen.  Sichere  Erfolge  sind 
mit  dieser  Therapie  noch  nicht  erzielt. 

Die  im  Ganzen  geringen  therapeutischen  Erfolge,  welche  heutzutage  bei  dem  so 
überaus  häujßgen  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  erzielt  werden,  haben  dem 
Ansehen  der  Ohrenheilkunde  ausserordentlich  geschadet.  Bedenkt  man  indessen,  dass 
bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Mensch^a  eine  ohren- 
ärztliche Behandlung  leider  erst  dann  eingeleitet  wird,  wenn  dasselbe  schon  viele  Jahre 
oder  JahrzelwUe  bestanden  und  sich  in  Folge  dessen  der  in  der  Norm  zarte,  dehnbare 
und  leicht  verschiebliche  Schleimhautüberzug  des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen  und 
der  Labyrinthfenstermembranen  in  eine  starre  unverschieblicho  Haut  aus  dichten,  straffen 
Bindegewebsfasern  verwandelt  hat,  eine  Haut,  die  oft  zum  Theil  sogar  verkalkt  oder  ver- 
knöchert ist  und  deren  störende  Einwirkung  auf  die  normale  Beweglichkeit  des  schall- 
leitenden Apparats  durch  neugebildete  bindegewebige,  vielleicht  gleichfalls  verkalkte  oder 
verknöcherte  Adhaesionen  innerhalb  des  letzteren  noch  gesteigert  wird,  so  begreift  man, 
dass  die  otiatrische  Therapie  die  im  Lauf  vieler  Jahre  allmählich  entstandene  Schwerhörig- 
keit bez.  Taubheit,  sowie  die  subj.  Gehörsempfindungen  oft  nicht  mehr  wesentlich  zu  bessern 
oder  gar  zu  beseitigen  vermag.  Ganz  anders  würden  sich  die  Erfolge  gestalten, 
wenn  die  in  Bede  stehende  Affection  schon  im  Beginn  oder  doch  wenigstens  in 
einem  frühen  Stadium  in  specialistische  Behandlung  käme.  Denn  dann  würden  wir 
in  zahlreichen  Fällen  sicher  im  Stande  sein,  mit  Hülfe  der  vorher  angegebenen  Verfahren 
dem  schallleitenden  Apparat  seine  Beweglichkeit  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dauernd  zu  erhalten.  Bei  der  nicht  seltenen  hereditären  Disposition  zu  „trockenem 
chronischem  Mittelohrcatarrh"  muss  es  wenigstens  in  solchen  Familien,  in  denen  chro- 
nische Schwerhörigkeit  bereits  öfters  vorgekommen  ist,  als  eine  ernste  Pflicht 
der  Hausärzte  bezeichnet  werden ,  dass  sie  das  Hörvermögen  ihrer  Clienten  in 
nicht  zu  langen  regelmässigen  Intervallen  sorgfältig  prüfen  und  bei  Feststellung 
der  geringsten  Höi^schwäche  sofort  otiatrischen  Bath  nachsuchen. 

Krankheiten  der  Tuba  Eustachii, 

I)  GeschwQrsbildung. 

Erosionsgeschwüre  in  der  Umgehung  ihrer  Bachenmündung  findet  man  nach  Schwartze 
[7)  996]  mitunter  bei  cariöser  Zerstörung  des  knöchernen  Abschnitts  der  Tuba,  wenn  ein  starkes 
Abfliessan  von  jauchigem  Secret  in  den  Nasenrachenraum  stattgefunden  hat,  kleine,  rundliche, 
oberflächlidie  Geschwüre  am  Tuben wulst  und  im  Ost.  pharyngeum  öfters  bei  eitrigem,  folli- 
culOrem  Catarrh  des  Nasenrachenraums  (Schwartze  [2)  los]),  oberflächliche  Geschwüre  am 
Ost  pharyngeum  femer  bei  Variola  (Wendt  [4]).  Die  letzteren  sind  meist  rund,  sitzen  gewöhn- 
lich an  der  lateralen  Fläche  der  Bachenmündung,  können  aber  auch  das  ganze  Ost  pharyngeum 
in  eine  flache  Geschwürsfläche  verwandeln,  selten  dehnen  sie  sich  auf  das  untere  Drittel  der 
knorpligen  Tuba  aus. 

Die  bei  Syphilis,^)  Lupus  (Gradenigo  [2])  und  Tuberculosen)  auftretenden,  sich  von  der 
Rachenschleimhaut  auf  die  Tuba  fortpflanzenden  Geschwüre  greifen  viel  weiter  in  die  Tiefe,  als 
die  bisher  genannten  und  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  den  Knorpel  hinein.  Im  Band  und 
in  der  Umgebung  tuberculöser  Ulcera  zeigen  sich  mitunter  Miliartuberkel.     An  der  Bachen- 

*)  Schwartze  [2)io8],  I.öwenbero  [2],  Baratoüx  [1]. 

^  Wendt  [7],  Schwartze  [2)io8],  Heydloff  [1],  E.  Fränkel  [2],  Habermann  [3  u.  11]. 

Jaoobion  q.  Blau,  ObrenheUknnde.    8.  Auflage.  17 
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mündung  kommt  eine  Geschwürsbild ang  ferner  noch  bei  Scraphulose  ^  Variola  und  Diphtherie 
(Moos  [19])  vor.  In  der  knöchernen  Tuba  findet  sich  eine  solche  nach  Schwartze  [7)296]  nur 
hei  Caries  oder  Tumoren,  z.  B.  Cancroiden. 

Diagnose:  Die  am  Ost  pharyng.  tubae  sitzenden  Geschwüre  sind  durch  postrhino- 
scopische  Untersuchung  nachweisbar.  Ohne  die  letztere  würden  sie  in  vielen  Fällen  un- 
beachtet bleiben  können. 

Therapie :   Zur  Reinigung  der  Geschwüre  benützt  man  die  Nasendouche  oder  besser 

die  Schlunddouche  mittels  der  v.  TRÖLTScn'schen  (Taf.  XVm  Fig.  2)  oder  der  Schwaktze- 

schen  Röhre  (Taf.  XVIU  Fig.  3)  (vergl.  Capitel  XV).     Bei  syphilitischen  Geschwüren  ist 

ausserdem  gewöhnlich  nur  noch  die  Inunctionscur  nothwendig. 

Andere  Geschwüre  müssen  nach  der  Nasen-  oder  Schlunddouche  unter  der  Leitung  des 
Rachenspiegels  mit  Höllensteinlösung  oder  -sende  geätzt  werden.  Scrophulöse  oder  tuberculöse 
Geschwüre,  die  hierdurch  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden,  empfiehlt  Schwartze  [7)297]  mit 
dem  galvanocaustischen  Porzellanbrenner  zu  cauterisiren.  Nach  2-  bis  3  maligem  energischem 
Ausbrennen,  wobei  die  Geschwürsränder  nicht  geschont  werden  dürfen,  sah  er  bis  auf  den 
Knochen  gehende  Geschwüre  an  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Nasenrachenraums  innerhalb 
einiger  Wochen  yemarben. 

2)  Verengerung  (Stenose  oder  Strictur),  Verschiuss  (Atresie)  und 
Verwachsung  (Obliteration)  der  Tuba  Eustachii. 

Verengerung  und  Verschluss  der  Tuba  entstehen  durch  Schwellung  und  Auflockerung  der 
Tubenschleimhaut,  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  in  derselben,  durch  Hyperostose  der 
Wandun^n  im  Verlauf  des  knöchernen  Abschnitts  (Toynbee  [l)i89  u.  220],  Grubbr  [17]),  durch 
Narberänldung^) ,  durch  Schleimpfröpfe  innerhalb  des  Canals  (Kessel  [8)72]),  die  mitunter  zu 
Krusten  eingedickt  sind,  durch  in  die  Tuba  eingedrungene  Fremdkörper,  z.  B.  Prqjeciile^), 
durch  die  letztere  von  aussen  comprimirende  Tumoren  im  Nasenrachenraum  (Lincke  [1)  n,  470]) 
und  an  der  Schädelbasis  und  endlich  durch  Insufficienz  der  GaumeniubenmusctUatur  (y.  Tröltscu 
[5)  298]).  Letztere  findet  man  bei  Chlorotischen ,  Reconvalescenten  und  Greisen,  femer  bei 
chronischem  Nasenrachencatarrh ,  hier  theils  in  Folge  wirklicher  Atrophie,  theils  in  Folge  der 
grösseren  Ansprüche,  welche  die  Bewegung  des  catarrhalisch  geschwollenen  Gewebes  an  die 
Leistui^gsfthigkeit  der  Muskeln  stellt,  endlich  bei  angeborener  oder  erworbener  Gaumenspalte 

(DiEFFENBACH    [1]). 

Die  Strictur  sitzt  gewöhnlich  im  knorpligen  Abschnitt  der  Tuba;  ist  sie  durch  Schwellung 
der  Schleimhaut  bedingt,  meist  in  ihrem  unteren  Theil  oder  der  Rachenmündung,  ist  sie  durch 
Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  entstanden,  nach  Politzer  [63)  862]  meist  im  mittleren 
Abschnitt  des  knorpligen  Theils  nahe  dem  Isthmus,  häufig  am  Isthmus  selbst.  Letzteres  wird 
von  Schwartze  [7)  297]  und  Bezold  [6)  es]  geleugnet. 

Die  sehr  viel  selteneren  Stricturen  der  knöchernen  Tuba  werden  entweder  durch  Schleim- 
hautwucherung Granulationen  oder  Narben  am  Ost.  tympanicum  (v.  Tröltsch  [11)  111],  Schwartze 
[5)286])  oder  Hyperostose  ihrer  Wandungen  und  endlidi  dadurch  bedingt,  dass  der  Canalis 
carotic.  oder  der  Canal.  pro  tensore  tympani  abnorm  stark  in  den  Tubencanal  vorspringen. 

Die  Verlegung  des  Ost.  pharyng,  tubae  ist  sehr  häufig.  Sie  beruht  auf  einer  Schwellung 
der  Schleimhaut  bei  dem  acuten  und  chronischen  Nasenrachencatarrh,  auf  Verschluss 
durch  Secretmassen  bez,  Borken  im  Nasenrachenraum  (Löwbnbbro  [2)  114]),  auf  Hyperplasie 
der  Rachenmandel  bez,  adenoiden  Vegetationen  im  Cav.  pharyngonasale,  wie  sie  besonders 
im  Kindesalter  so  häufig  sind,  auf  starker  Hypertrophie  aes  hinteren  Endes  der  untereti 
Nasenmuschel  (v.  Tröltsch  [ll)i89]),  bei  welcher  dasselbe  zuweilen  der  Rachenmündung 
der  Tuba  anliegt  oder  sogar  in  diese  hineinreicht,  femer  nach  Sghwartzb  [7)298]  auf 
starker  Hypertrophie  der  Gaumentonsillen ,  bei  welcher  der  hintere  Gaumenbogen  oder 
auch  das  ganze  Gaumensegel  ge^en  das  Ost.  pharyng.  tubae  angedrückt  werden  kann, 
auf  Hypertrophie  des  Velum  pafatm.,  bei  welcher  mitunter  die  vordere  Tubenlippe  gegen 
die  hintere  gedrängt  wird,  oder  endlich  auf  Geschwülsten  im  Cav,  pharyngonasale  (Nasen- 
rachenpolyp,  Cysten,  Osteosarcom). 

Völliger  Verschluss  entsteht  gewöhnlich  nur  durch  narbige  Verwachsung  nach  ulcerativen 
Processen.  Narbiger  Verschluss  des  Ost,  pharyng,  tubae  ^)  ist  nach  diphtherischen,  variolösen, 
tuberculösen,  lupösen,  scrophulösen  und  syphilitischen  Geschwüren  im  Nasenrachenraum  beobachtet 
worden.     Hauptsächlich   nach   letzteren   entsteht   sehr   häufig  gleichzeitig  eine  Anlöthung  des 


*)  Gruber  [5)548  u.  045],  Lindenbaum  [1],  Virchow  [3],  Kessel  [8],  Schwartze 
[2)104—107]  u.  A.. 

2)  Wolf  [8],  Moos  [20],  Schwartze  [7)291]. 

*)  Virchow  [5],  Gruuer  [18],  Moos  [4)150],  Schwartze  [28  u.  2)106],  Dennert  [1], 
Wagenhäuser  [3)58]. 


Krankheiten  der  Tuba  Eustachii  (Yerengerong  und  Yerscbluss  derselben).  259 

GaomenBegelB  an  die  hintere  Rachenwand.  ^)  Das  Ost  pharyng.  kann  bei  Yemarbung  von 
Geschwüren  auch  eine  ganz  andere  Crestalt  erhalten »  so  können  die  Tubenlippen  verzogen  oder 
nach  innen  umgele^  sein. 

Eine  Verwachsung  des  Ost  tympan.  durch  Bindegewebswucherung^)  konunt  nach  Ablauf 
einer  Paukenhöhleneiterung  oder  bei  Caries  des  Felsenbeins  vor.  Verwachsungen  im  Verlauf  des 
Tubencanals  sind  sehr  selten;  nach  Bübkner  [25  u.  26]  werden  soldie  wohl  meist  durch  Knickung 
des  Canals  vorgetänscht  (vergl.  a.  Falta  [1]). 

Symptome  und  Diagnose :  Das  Auscultaiionsgeräusch  heim  Catheterismus  ist, 
wenn  die  Tubenstrictur  oberhalb  des  Ost.  phaiyngeura  sitzt,  leiser  als  in  der  Norm, 
ist  sie  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  abnorm  scharf,  häufig  mit  trockenen 
Kasselgeräuschen  (Schnurren  und  Pfeifen)  vermischt  und  mitunter  wegen  der  Falten-  und 
Klappenbildung  der  Schleimhaut  auch  bei  gleichmässig  eingeblasenem  Luftstrom  stossweise 
abgesetzt,  nicht  selten  überhaupt  nur  beim  Schluckact,  bei  welchem  die  Tubenwände  von 
einander  abgezogen  werden,  wahrnehmbar  (vergl.  hierüber  S.  48  u.  112).  Bei  den  binde- 
gewebigen Stricturen  ist  das  Auscultationsgeräusch  oft  gar  nicht  oder  kaum  hörbar  und 
bleibt  dasselbe  beim  Schlingact  unverändert 

Beim  Lufteinblasen  durch  den  Catheter  fühlt  man  während  der  Compression  des 
Ballons  einen  abnorm  starken  Widerstand  (Politzer  [63)  252]).  Dringt  die  Lufl  nach 
Bougierung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  viel  freier  und  mit  viel  lauterem  Einströmungs- 
geräusch in  die  Paukenhöhle  ein,  so  gewinnt  das  Vorhandensein  einer  Tubenstrictur  sehr 
du  Wahrscheinlichkeit  (vergl.  hierüber  S.  54). 

Beruht  die  Verengerung  auf  catarrhalischer  Schwellung  des  Ost.  pharyng.  tubae, 
so  sitzt  an  dem  Schnabel  des  herausgezogenen  Catheters  in  der  Kegel  zäher,  glasiger 
Schleim  (Schwabtze  [7)  299]). 

Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  des  Tubencanals  zeigen  der  TrommelfeUhefund 
(cf.  Politzer  Q.  c.])  und  das  Hörvermögen  häufig  keine  Abweichung  von  der  Norm,  bei 
den  durch  SchweUung  der  Schleimhaut  bedingten  dagegen  ist  das  Trommelfell  meist  ein- 
wärts gezogen  und  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Daneben  können  stibj,  Gekörsempfin- 
düngen  und  das  GefiM  von   Verlegtsein  des  Ohres  bestehen. 

GoMPEBz  [6]  macht  darauf  aufinerksam,  dass  manche  Patienten  auch  bei  vorsichtigstem 
Sdmfinzen  stets  das  Anschlagen  der  Luft  an  das  Trommelfell  spüren  und  dass  bei  einem  Theil 
derselben  der  hintere  obere  Trommelfellquadrant  stets  vorgewölbt  gefunden  wird.  Bei  Unter- 
suchung mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  folge  dieser  Abschnitt  des  Trommelfells  den  Lu^ 
Verdichtungen  und  -Verdünnungen  prompt,  schnelle  aber,  auch  wenn  man  mit  einer  Verdichtung 
abschliesst,  sofort  in  seine  alte,  voi^bauchte  Lage  zurück.  Sondenberührung  gebe  das  GrefÜhl, 
als  wenn  man  in  ein  Luftkissen  eindrückt,  Schluckbewegungen  bei  geschlossener  Nase  Hessen 
den  convezen  Stand  dieses  Quadranten  unbeeinflnsst.  Die  Patienten  klagen  hierbei  meist  über 
geringen  Druck  oder  Spannung,  leichte  subj.  Geräusche,  ab  und  zu  über  Schwerhörigkeit  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  nach  G.  um  einen  ventilartigen  Tubenversckluss^  bei  dem  die  Luft 
in  die  Paukenhöhle  ein-,  aber  nicht  herausströmen  kann,  verursacht  entweder  durch  geschwollene 
Bodenfalten  der  Tuba  oder  durch  zähe  Schleimpartikel  in  der  engen  Tubenlichtung. 

Die  Diagnose  kann  nur  dann  auf  eine  reine,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  der 
Paukenhöhle  bestehende  Verengerung  bez.  VerscJüiessung  der  Eustachischen  Ohrtrom- 
pete gestellt  werden,  wenn  neben  den  vorher  genannten  pathologischen  Befunden  bei  der 
Auscultation  des  Mittelohrs  und  bei  der  Sondirung  der  Tuba  Eust  am  Trommelfell  wohl 
eine  Einwärtsziehung,  sonst  aber  keine  weiteren  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  tympani 
mit  dem  Ohrenspiogel  wahrzunehmen  sind  und  dementsprechend  unmittelbar  nach  der  Luft- 
douche,  vorausgesetzt,  dass  die  Luft  auch  wirklich  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist, 
die  Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  gefunden  wird.  Wie  übrigens  S.  231  bereits 
ausgeführt  wurde,  kommt  es  nicht  nur  bei  Verschluss,  sondern  auch  bei  Verengerung  der 
Tuba  secundär  gewöhnlich  bald  zu  Hyperaemie  und  Exsudation  in  der  Paukenhöhle.  Ist 
dieses  geschehen,  so  hört  man  bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  während  des  Catheteris- 
mus noch  nahes  feuchtes  Rasselgeräusch. 

Bei  bacteriologischer  Untersuchung  des  durch  Paracentese  entleerten  Transsudats  erweist  sich 
dasselbe  nach  Scheibe  [2]  und  Brieger  [1)&9]  als  keimfrei. 

^)  Eine  Zusammenstellung  der  Literatur  hierüber  bis  zum  Jahre  1878  (15  FäUe)  giebt  Kuhn 
[11].     Weitere  45  Fälle  hat  Kollbrunner  [1]  gesammelt. 

')  V.  TrÖLTSCH   [11)111],   SCHWARTZE   [5)285  U.    7)299]. 
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Die  Diagnose  der  Verwachsung  beruht  auf  dem  vollkommenen  Fehlen  des  Ein- 
strömunpsgeräuschs  heim  Caiheterismus  und  auf  der  Unmöglichkeit,  eine  Bougie  durch 
die  obliterirte  Stelle  hindurchzuschieben.  Eine  Verwachsung  des  Ost.  pharyng.  tubae 
erkennt  man  bei  der  Rhinoscopia  posterior, 

Prognose  u.  Therapie:   Ist  der  Verschluss   der  Tuba   durch  einen  im  Inneren  des 

Canals   befindlichen  Schleimpfropf  bedingt,   so   genügen   zur  Heilung   oft   schon    wenige 

Lufteintreibungen  mittels  Catheter,  PoLiTZER'schen  Verfahrens  oder  trockener  Nasendouche 

(s.  S.  1 1 1  ff.).     Auch   zur  Beseitigung   der   auf  catarrhcUiscJier  Schleimhautschwellung 

beruhenden  Tubenstricturen  reicht  in  vielen  Fällen  die  Application  der  Luftdouche 

hin,    welche  hier  freilich  meist  längere  Zeit   hindurch  fortgesetzt  werden  muss  und  durch 

häufiges  kaltes  Gurgeln  und  kalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  (Toynbee  [1)  lee]) 

unterstützt  werden  kann. 

Wird  hierdurch  Heilung  nicht  erzielt,  ist  die  SchweUnng  der  Schleimhaut  sehr  hartnäckig, 
so  empfiehlt  Poutzer  [63)  285]  Massage  der  unterhalb  der  Ohrmuschel  zwischen  dem  aufsteigenden 
Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  seitlichen  Halsgegend  täglich  2 — 3  mal 
durch  2 — 3  Minuten  (vergl.  Zatifal  [15]),  femer  Eintreibung  von  Terpentindämpfen  (Ol.  tere- 
binth.)  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr,  endlich  Injectionen  von  SoL  Zinc.  sulfur,  (2 :  100) 
in  den  Tubencanal.  Die  letzteren  werden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  nach  einer  Luft- 
eintreibung 8  — 10  Tropfen  der  angegebenen  Zinklösung  mittels  Pravaz*scher  Spritze  in  den 
Catheter  hineinbringt  und  dann  den  Kopf  des  Patienten  seitlich  und  etwas  nach  rückwärts  neigen 
lässt,  wobei  die  Flüssigkeit  in  die  Tuba  abfiiesst  In  die  Paukenhöhle  soll  sie  nicht  gelangen, 
weil  hierdurch  oft  eine  Zunahme  der  catarrhalischen  Secretion  und  der  Schwerhörigkeit  hervor- 
gerufen wird.  Mitunter  erweist  sich  das  Zinc.  sulfur.  nach  Poutzer  erst  dann  ^  wirksam, 
wenn  man  demselben  eine  mehrmalige,  in  derselben  Weise  vorzunehmende  Injection  von  SoL 
Ammon.  muriat,  (5 — 10:100)  oder  Sol.  Sodae  bicarbon,  (15 — 30:100)  hat  voraus^hen  lassen. 
Die  erwähnten  Injectionen  von  Flüssigkeiten  oder  Dämpfen  in  den  Tubencanal  soUen  aber 
immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an  einem  Tage  die 
medicamentöse  Injection,  am  anderen  die  Luftdouche  vorgenommen  wird.  Wirken  die  Injectionen 
ungünstig,  so  kehrt  Politzer  wieder  zu  den  Lufteintreibungen  allein  zurück. 

Führt  auch  dieses  nicht  zum  Ziel  oder  handelt  es  sich  um  eine  durch  Binde' 
gewebsneubildung  verursachte  Strictur,  so  muss  die  Tuba  etwa  2 — 3  mal  wöchentlich 
baugiert  werden.  Die  Bougies,  über  deren  Einführung  S.  52 — 54  zu  vergleichen  ist, 
müssen,  um  eine  Erweiterung  der  Strictur  zu  bewirken,  nach  Urbantschitsch  [26)  152] 
jedes  Mal    mehrere,    nach  Politzer  [63)  254]  und  Bürkner  [25  u.  26]  5 — 15  Minuten 


liegen  bleiben.    Bläst  man  unmittelbar  nach 


Intfemung  derselben  von  Neuem  Luft  durch 


den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  so  dringt  dieselbe  oft  in  viel  breiterem  Strome  hinein, 
als  vorher.  Die  Patienten  fühlen  hierauf  häufig  grosse  Erleichterung,  erhebliche  Abnahme 
des  Ohrensausens,  und  auch  das  Gehör  ist  oft  beträchtlich  gebessert.  In  anderen  Fällen 
hat  die  Erweiterung  der  Strictur  weder  eine  Zunahme  des  Hörvermögens  noch  eine  Ver- 
minderung der  Geräusche  zur  Folge. 

Die  Einführung  der  Bougies,  welche  allmählich  progressiv  stärker  zu  nehmen  sind, 
ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Catheterismus  ohne  merklichen  Widerstand  in 
die  Paukenhöhle  eindringt  Mitunter  freilich  wii-d  dieses  überhaupt  nicht  erreicht,  die 
Strictur  auch  durch  häufige  Bougierung  nicht  erweitert,  zuweilen  sogar  nach  Politzer 
[63)  255]  eine  Zunahme  der  Schleimhautschwellung,  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj. 
Gehörsempfindungen  oder  gar  eine  schmerzhafte  Entzündung  durch  sie  herbeigeführt  Es 
ist  demnach  nothwendig,  die  Wirkung  der  Bougierung  zu  controliren.  Bindegewebige 
Stricturen  werden  dauernd  durch  dieselbe  nur  sehr  selten  beseitigt  Meistens  kehren  sie 
nach  Politzer  [1.  c]  einige  Monate  nach  der  Behandlung  wieder,  sodass  die  Bougierung 
von  Neuem  aufgenommen  werden  muss. 

Nach  ÜRBANTscmTscH  [20)49]  soll  die  Bougierung  in  allen  denjenigen  Fällen  von  chro- 
nischer Mittelohrerkranknng  vorgenommen  werden^  wo  der  Isthmus  tubae  weniger  als  *L  mm 
Lichtung  besitzt.  Für  hartnäckige  Formen  der  Sderose  empfiehlt  ÜRBAifTscmTscH  [19]  die 
„innere  Tubenmassage"  mit  Hülfe  einer  geknöpften  Bougie,  die  nach  ihrer  Einführung  bis  über 
den  Isthmus  schnell  vor-  und  rückwärts  bewegt  wird. 

Bkzold  [6)  67]  dagegen  will  die  Bougierung  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  in  Anwendung 
ziehen,  da  nach  seinen  anatemischen  Untersuchungen  die  Behinderung  im  Verschieben  der  Bougies 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  durch  Verengerung  der  Tuba,  sondern  vielmehr 
durch  Abknickuug  derselben  am  Uebergang  zwischen  knorpligem  und  knöchernem  Abschnitt 
bedingt  wird  (vergl.  auch  Schwartze  [2)  100J). 
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PoLrrzER  [63)286]  führt,  wenn  die  Tubenschwellung  so  stark  ist,  dass  Lufleinblasungen  in 
das  Mittelohr  nur  sehr  schwer  gelingen,  mit  lo^j^igtr  Höllensteinlösung  imprägnirte  getrocknete 
Darmsaiten  (dünne  Violinsaiten),  welche  rasch  quellen,  jeden  2.  bis  3.  Tag  durch  den  Catheter 
bis  zum  Isthmus  in  die  Tuba  ein  und  lässt  sie  hier  3 — 5  Minuten  hindurch  liegen.  In  manchen 
Fällen  soll  schon  nach  3 — 4  maliger  EinfUhrung  dieser  imprägnirten  Darmsaiten  die  Tubenpassage 
wieder  hergestellt  sein.  Lässt  man  sie  zu  lange  liegen,  so  können  sie  eitrige  Mittelohrentzündung 
mit  Perforation  des  Trommelfells  herbeifUhren.  Aus  diesem  Grunde  wird  von  Schwartze  [7)  301] 
ihre  Anwendung  überhaupt  widerrathen. 

Bei  caiarrhaUscker  Schwellung  am  Ost,  pharyng.  tubae  empfiehlt  Scuwabtze  (ebenda) 
Bepinselang  mit  3  —  4^/oiger  Höllensteinlösung  oder  Zerstäubang  von  wenigen  Tropfen  der 
letzteren  mittels  des  ▼.  Ti^LiscH'schen  [17]  Apparats  (Taf.  XVÜI  Fig.  1),  zur  Entfernung  von 
Schleim  aus  dem  Tubencanal  den  Catheterismus  ^  zur  Verminderung  der  Absonderung  tl^liche 
liy'ection  einiger  Tropfen  von  SoL  Zinc.  sulfur.  (VsVo)  ^  ^^  Tuba  mit  Hfüfe  des  Catheters. 
Bei  sehr  hartnäckigen  Tubenstricturen  benfitzt  er  Laminariabougies,  welche  vor  der  Einführung 
ganz  kurze  Zeit  in  kochendes  Carbolwasser  getaucht  und  dann  mit  Glycerin  bestrichen  werden. 
Man  lässt  dieselben  10 — 30  Minuten  in  der  Tuba  liegen,  wobei  sie  auf  das  DreifEu^e  ihrer 
ursprünglichen  Stärke  anschwellen,  und  entfernt  sie  dann  vorsichtig  und  langsam  gleichzeitig 
mit  dem  Catheter,  durch  den  man  sie  ja  nach  dem  Aufquellen  nicht  mehr  hindurchziehen  kann. 
Sollen  sie  bis  über  den  Isthmus  tubae  eingeführt  werden,  so  darf  ihr  Durchmesser  höchstens 
1  mm  betragen;  sollen  sie  nur  das  Ost.  pharyngeum  und  den  Anfangstheil  der  knorpligen  Tuba 
erweitem,  so  kann  man  sie  viel  dicker  nehmen.  ScHWAjrrzE  sah  nach  höchstens  6maligem  Ein- 
legen dieser  Bougies  (jeden  3.  Tag)  die  hartnäckigsten  Fälle  von  Verdickung  der  Tubenschleun- 
haut  dauernd  verschwinden.  Nach  jedesmaliger  Application  treten  mitunter  Kopf-  und  2iahn- 
schmerzen  auf.  Bei  schlechter  Beschaffenheit  des  Materials  können  die  Laminariabougies  in  der 
Tuba  abbrechen  und  das  abgebrochene  Stück  in  ihr  sitzen  bleiben,  wenn  es  nicht  durch  Würg- 
bewegungen herausbefördert  wird. 

BtJRKNEB  [25,  26  u.  27]  hält  die  Baugierung  bei  catarrhalischer  Schwellung  der  Tuben- 
sdileimhaut  nicht  für  angezeigt,  sondern  nur  bei  den  Folgezuständen  der  chronischen  Salpingitis. 
Er  warnt  vor  der  Einführung  von  Bougies,  die  mit  Arg.  nitr.  bestrichen  sind,  während  das  nur 
wenig  reizende  Jodglycerin  (2%)  oder  Boraxglycerin  (5**/o)  zu  diesem  Zweck  —  desgleichen 
bei  Gatarrhen  zu  Finselungen  des  Nasenrachenraums  —  versucht  werden  kann.  In  hartnäckigen 
Fällen  bringt  nach  B.  mitunter  ilie  von  ÜRBANTscmTscH  empfohlene  „innere  Tubenmassage** 
Nutzen.  Dagegen  hat  er  von  der  electrolytischen  Behandlung  der  Tubenstricturen  (Babatoux  [5]) 
nie  einen  Vortheil  gesehen. 

Hartmann  lässt  bei  starken  chronischen  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  in  derselben 
Weise  wie  Politzer  (s.  S.  260)  wenige  Tropfen  Jodglycerin  (Jod.  pur.  0,3,  Kai.  jodat.  3,0 :  Gly- 
cerin. pnr.  10,0 — 30,0)  durch  den  Catheter  in  die  Tuba  hineinfliessen.  Ein  Eindnngen  derselben 
in  die  Paukenhöhle  muss  vermieden  werden. 

Bronner  [1]  bläst  bei  starker  catarrhalischer  Versch wellung  der  Tuba  Mentholdämpfe 
durch  den  Catheter,  die  auch  Poutzer  [63)286]  sehr  wirksam  fand.  Er  benützt  hierzu  eine 
Insnfflationskapsei  (Taf.  XIV  Fig.  4).  Dieselbe  wird  mit  Bimsteinstückchen  gefüllt  und  auf 
letztere  20  ^/q  ige  Lösung  von  Menthol  in  Olivenöl  oder  in  Alcohol  gegossen.  Bei  reichlicher 
Secretion  im  Mittelohr  giesst  er  auf  den  Bimstein  einige  Tropfen  Terpentin-  oder  Cubebenöl. 
Vorher  ist  für  Freisein  der  Tuba,  wenn  nöthig  durch  Bougierung  mit  an  der  Spitze  in 
Mentholöl  getauchten  Bougies,  zu  sorgen.  Daneben  ein  Scmupfpulver  von  Borsäure  und 
Menthol  (2^/o). 

Bei  Lfisufficienz  der  Gaumentubenmusculatur  empfiehlt  sich  nach  Urbantscuitsch  [26)  175 
u.  880]  der  electrische  Strom:  Die  eine  Electrode  wird  auf  die  seitliche  Halsgegend  applicirt, 
die  andere  durch  die  Nase  oder  den  Mund  in  den  Schlundkopf  geschoben  und  hier  auf  die 
Schleimhaut  aufgesetzt  oder  durch  den  Catheter  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt  Man 
benfitzt  den  faradischen  oder  den  galvanischen  Strom,  den  letzteren  unter  Anwendung  zeitweiliger 
Stromwendungen.  Die  Galvanisation  kann  auch  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  die  positive 
Electrode  im  Nacken  aufsetzt  und  mit  der  negativen  die  seitliche  Halsgegend  dicht  unter  dem 
Unterkiefer  bestreicht. 

Beruht  die  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Tuba  auf  Erkrankungen  der  Nase, 
des  Nasenrachenraums  oder  des  Rachens,  so  müssen  diese  behandelt  werden  (vergl.  später 
das  betreffende  Capitel).  Von  operativen  Eingriffen  kommen  hier  die  Cauterisation  hyper- 
plastischer Schleimhaut  in  den  genannten  Räumen  mit  dem  Galvanocauter,  die  Entfernung 
adenoider  Vegetationen,  die  Tonsillotomie,  die  Exstirpation  der  Nasen-  und  Nasenrachen- 
polypen  sowie  der  hypertrophischen  hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  mit  der 
Schlinge  und  bei  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  ^die 
operative  Trennung  der  Synechien  (Kuhn  [11])  in  Betracht. 

Die  nach  Gomperz  (s.  S.  259)  auf  ventilartigen  Tubenverschluss  zu  beziehende  Abnormität 
konnte  durch  Behandlung  der  begleitenden  Nasenrachenafifection  mit  oder  ohne  Zuhülfenahme 
des  Catheterismus  oder  der  Bougierung  der  Tuba  stets  beseitigt  werden. 

Bindc^webige  oder  narbige  Verwachsung  der  Tuba  ist  meist  unheilbar.  Sitzt  die- 
selbe  am   Ost   tympanicum,   so   kann   man   sie   na^   Schwartze  [7)202]  mitunter  mit   einer 
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Laminariaboagie  durchsiossen.  Sonst  bleibt,  wenn  als  Folge  der  Yerwachsong  starke  Ein- 
wärtsziehung des  Trommelfells^  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  und  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit besteht,  nur  die  Anlegung  einer  bleibenden  Oeffiiung  im  TronmielfeU  übrig,  woför 
indessen  bisher  eine  sichere  Methode  noch  nicht  gefunden  zu  sein  scheint  (vergl.  hierüber 
S.  253  u.  254). 

3)  Abnormes  OflTenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  den  seltenen  Fällen  von  abnormem  Ofifenstehen  der  Tuba  zeigt  das  Trommelfell  mit- 
unter deutliche  respiratorische  Bewegungen  (vergl.  Toynbee  [1)  198],  Lucae  [18  u.  63],  Schwartze 
[4)  139] ,  Politzer  [2)  121]) ,  indem  es  sich  nach  Lucae  (l.  c.)  meist  während  der  Inspiration  nach 
aussen  wölbt,  bei  der  Exspiration  aber  wieder  zurückgeht,  während  die  Bewegungen  nach 
Hartmanx  [21)  22]  bei  offenstehender  Tuba  umgekehrt  erfolgen  (cf.  S.  4).  Ausserdem  besteht 
hier  häufig  Autophonie  (s.  S.  95  u.  96). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen  Offenstehens 
der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezüglich  S.  95  u.  Rüdinoer  [4]). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  die  Ursache  in  einer  vorüber- 
gehenden Herabsetzung  des  Kräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten  zu  suchen  ist  (cf.  Hart- 
mann [24]),  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig.  Liegen  dem- 
selben atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht 

Therapie:  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Offenstehens  der  Tuba  in  einem  Catarrh  der- 
selben zu  suchen,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung  eingeleitet  werden 
(vergl.  S.  260  u.  261).  liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des  Kräftezustandes  zu  Grunde,  so 
muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen  die  auf  S.  95  bereits  aufgeführten  Ein- 
griffe, welche  die  Schleimhaut  der  knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen.  Bei 
Krämpfen  der  Tubenmuskeln  empfiehlt  ürbantscuitsch  [26)  176  u.  sso]  den  Inductionsstrom  (eine 
Electrode  in  die  Tuba,  die  andere  auf  die  seitliche  Halsgegend)  (s.  auch  Habermann  [4]  und 

POUTZER  [25]). 

Krankheiten  des  Warzentheils/) 

Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  primär,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  bez.  soeben  abgelaufene 
Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs  auf,*)  mitunter  in  Folge  von 
Trauma  oder  Syphilis  (s.  Cap.  XIV  A.  10),  ungleich  häufiger  secundär  und  zwar 

1)  zuweilen  bei  Entzündungen  des  Meat.  acust.  ext.  durch  Vermittlung  des  Periosts, 
welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  auf  die  äussere  Fläche  des  Warzen- 
theils fortsetzt, 

2)  öfter  hei  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung,  hier  vorzüglich  in  solchen 
Fällen,  wo  wegen  sehr  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation,  Verlegung  der- 
selben durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medicamente,  wie 
insbesondere  Alaun  und  Jodoform  (Schwartze  [7)so9]),  endlich  wegen  pathologischer 
Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  erschwert  ist. 
Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils  auf  seine  äussere 
Fläche  erfolgt  dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren  recht  häufig  noch 
vorhandenen,  mit  Bindegewebe  erfüllten,  angeborenen  Knochenspalten  (Residuen  der  Fiss. 
mastoideo-squamosa)  (Grubbr  [3  u.  5)484],  Kirchner  [1],  Kibsselbach  [1],  Adermax  [1]), 
durch  die  Uefässcanäle  der  Corticalis  des  Warzentheils  oder  durch  cariöse  Defecte 
derselben. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  in  der  Regio  mastoidea,  welche 
meist  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem  Hinterhaupt 
ausstrahlen  und  durch  Fingerdruck  auf  den  Warzentheil  gesteigert  werden,  in  einer  mit 
oder  ohne  Röthung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben,  an  den  Grenzen  sich  ver- 
flachenden, sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der  Weichtheile  über  der  Pars 
mastoid.  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centimetem,  welche  fast  immer  die  Ohrmuschel 
mehr  minder  stark,  bisweilen  unter  einem  rechten  Winkel  vom  Kopfe  abdrängt,  meist 
nach  vom,  mitunter  auch  nach  abwärts,  und  femer  in  massigem  Fieber,  welches  bei 
Abscessbildung  einen  höheren  Grad  erreichen  kann.    Mitunter,  insbesondere  wenn  die  üm- 

^)  Ueber  die  Neabildangen,  die  Caries  und  Neorose  des  Warzentheils,  das  Ohole- 
steatoiüy  die  VerletBUDgen«  die  Neurosen  und  die  Missbildtingen  desselben  veigl. 
die  Capitel  IV,  V,  VI,  VIII,  IX  u.  X. 

-)  cf.  Blau  [4)  210],  Ri)osA  und  Ely  [1)389],  Christinneck  [2)  40],  Williams  [3],  BüRKNjai 
[19)  270]  u.  A.. 
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gebnng  des  Eop&ickeransatzes  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  sind  die  Bewegungen  des 
Kopfes  sehr  schmerzhaft,  sodass  sich  zuweilen  durch  reflectorische  Muskelcontractur  (Schwabtze 
[31)  i8i])  ein  Co^t  obstipum  entwickelt 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt  auch 
diese  Böthung  und  Schwellung. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen ,  ohne  dass 
es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  häufigen  Fällen  indessen  fiihrt  sie  zur  Abscessbildung, 
Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits,  insbesondere  bei  Kindern,  eine  mehr  minder 
deutliche  Fluctuaiion,  Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach  aussen 
oder  (cf.  Politzer  [63)  435])  durch  eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen 
Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  in  letzteren  durchbrechen,  und  kann  dann  bei  primärer 
Periostitis  mastoid.  durch  Verlöthung  der  Abscesswände  rasch  Heilung  erfolgen.  In  vielen 
Fällen  indessen  entstehen  (cf.  Schwartze  [7)  sos])  nach  Durchbruch  des  durch  den 
Eiter  häufig  in  grosser  Ausdehnung  vom  Knochen  abgehobenen  Periosts  zuvörderst  weit- 
gehende Senkungen  und  Fistelgänge  unter  der  Haut  nach  der  seitlichen  Hals-, 
nach  der  Nackengegend,  seltener  nach  der  Wange,  und  tritt  der  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit  vom  Warzenfortsatz  entfernten 
Stellen  ein.  Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler  Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secundär 
oberflächliche  Necrose  der  Corticalis,  bei  scrophulösen  Kindern  oberflächliche  Caries 
entstehen.  Letztere  unterscheidet  sich  von  der  centralen  Caries  nach  Schwartze  [7)  sos] 
durch  das  völlige  Fehlen  von  Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  verläuft  stets  günstig.  Die  Prognose  der  secun- 
dären  dag^n  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunächst  nicht  wissen  kann, 
ob  sich  die  Entzündung  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohr  auf  das  Periost  des 
Warzentheils  fortgepflanzt  hat,  ohne .  den  Knochen  selbst  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  oder 
ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letzteren  besteht,  wobei  dann  die  Prognose 
natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den  ersteren  Fällen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären 
Periostitis  völlige  Heilung  äusserst  wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otit.  ext.  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der  Furunkel 
an  der  hinteren  Gehörgangswand  zuweilen  eine  oedematöse  Anschwellung  in  der  Regio 
mastoid.  auf,  welche  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  schwindet.  Eine  solche 
darf  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  mit  Periostitis  mastoid.  ebensowenig  verwechselt  werden,  wie 
die  hei  acuten  Mittelohrentzündungen  (s.  S.  196)  zuweilen  vorkommende,  gleichfalls  bei 
Berührung  sehr  schmerzhafte,  entzündliche  Schwellung  der  vor  dem  Ansatz  des  M.  stemo- 
cleidomasi  gelegenen  Glandulae  subauriculares  (Buce  [2]).  Können  die  letzteren  noch 
als  umschriebene  Drüsenknoten  gefühlt  werden,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum  kaum 
zu  befürchten.  Anders  aber,  wenn  durch  Entzündung  und  Infiltration  des  Hautüberzugs 
die  Geschwulst  mehr  düffüs  geworden  ist,  wenn  die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert 
sind,  wenn  Fistelgänge  unter  der  Haut  entstanden  sind  und  wenn  Fieber  besteht.  Hier 
kann   die  Diagnose   zuweilen   erst   nach  der  Incision   gestellt  werden  (Schwartze  [1.  c.]). 

Abscesse  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Regio  mastoid.,  also  phlegmonöse  oder 
parosteale  Abscesse  am  Warzeniheil  sind  ungleich  seltener,  als  die  periostitischen. 

lieber  die  Unterscheidung  der  durch  Periostitis  mast.  bez.  durch  Durchbruch  eines 
Warzentheilempyems  entstandenen  Eiteransammlungen  von  solchen,  welche  von  einem 
durch  die  hintere  Gehörgangs  wand  durchgebrochenen  furunculösen  Abscess  herrühren, 
vergl.  S.  163. 

Auch  durch  starkes  Oedem,  durch  Knochengranulationen,  die  die  Corticalis  durch- 
wuchert haben  (cf.  Schwartze  [31)  124]),  durch  Sarcome  (Christinnbck  [1)392]),  Carcinome 
und  Gummata  (s.  Cap.  XIV  A.  10)  kann  Fluctuaäon  über  der  Pars  mastoid.  und  somit 
ein  Abscess  vorgetäuscht  werden,  andrerseits  kann  sie  wegen  des  darüber  liegenden 
straffen  Periosts  und  der  stark  infUtrirten  Weichtheile  vermisst  werden,  wo  sich  bei  der 
Incision  bereits  Eiter  unter  dem  Periost  findet.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  in  zweifel- 
haften Fällen  dient  die  Probepunction. 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Entzündung 
des  äusseren  Gehörgangs  oder  des  Mittelohrs  weder  gleichzeitig  vorhanden  noch  kurze 
Zeit  vorausgegangen  ist.  Für  die  gummöse  Natur  einer  Periostitis  spricht  ihr  schmerz- 
und  fieberloser  Verlauf. 
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Häufig  recidivirende  Periostitis  des  Warzentheils  mit  Abscessbildung  spricht 
fiir  Knochenerkrankung  (Schwabtze  [32)24?  u.  7)8i2]). 

Eine  Anschwellung  in  der  Kegio  mastoid.  wird,  wenn  sie  erheblich  ist,  kaum  un- 
beachtet bleiben.  Um  aber  auch  eine  getHnge  Schwellung  Ober  dem  Warzentheil 
nicht  zu  abersehen,  ist  es  zweckmässig ^  den  Kopf  des  Patienten  in  bezüglichen 
Fällen  von  der  Rückseite  atis  zu  betrachten  und  hierbei  die  Stellung  beider  Ohr- 
mmcheln  mit  einander  zu  vergleichen,  da  so  auch  eine  geringe  Abdrängung  der  Ohr- 
muschel vom  Schädel  sehr  viel  leichter  auffällt,  als  bei  der  Betrachtung  von  vom.  Bei 
geringer  Schwellung  erscheint  nur  die  Falte  zwischen  Muschel  und  Warzentheil  auf  der 
kranken  Seite  mehr  abgerundet  und  verstrichen.         * 

Therapie:  Im  Beginn  der  Erkrankung  lasse  man  dauernd  eine  Eisblase  auf- 
legen (s.  S.  120)  und  verordne  dem  Patienten  völlige  Ruhe^  reizlose  Diät  und  event 
Abführmittel. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  in  spätestens  3  Tagen  nicht  ein  erheblicher  Nach- 
lass  der  Beschwerden  ein,  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  gar  noch  zu 
oder  war  letztere  schon  im  Beginn  der  Behandlung  so  bedeutend,  dass  die  Muschel  recht- 
winklig vom  Kopfe  abstand,  so  mache  man,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  zu  fühlen 
ist,  selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  aller  antiseptischen  Cautelen,  parallel  zur 
Insertion  der  Ohrmuschel  und,  um  den  Stamm  der  A.  auricularis  post  zu  vermeiden, 
etwa  1  cm  hinter  derselben  eine  Incision  durch  die  mitunter  ausserordentlich,  bis  zu 
mehreren  Centimetem  verdickten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  von  etwa  4 — 5  cm 
Länge,  den  sogen.  „Wilde seilen  Schnitt^  (Wilde  [1)278]).  Derselbe  beeinflusst  (cf. 
ScHWARTZE  [7)  Sic])  dou  Eutzündungsprocoss,  insbesondere  wenn  die  Blutung  dabei  reich- 
lich ist,  meist  ausserordentlich  günstig,  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen,  wo  es  noch 
nicht  zur  Abscedirung  gekommen  war  und  daher  kein  Eiter  entleert,  die  infiltrirten  Theile 
vielmehr  nur  entspannt  werden.  Bestand  bereits  deutliche  Flicctuation ,  so  muss  die 
Incision  natürlich  sofort  vorgenommen  werden,  um  so  mehr,  als  tiefe  Abscesse  in  der 
Regio  mastoid.  sich  nach  Schwäktze  [l.  c]  erfahrungsgemäss  sowohl  unter  der  Eisbehand- 
lung, wie  namentlich  unter  Cataplasmen  nicht  selten  weit  nach  dem  Hinterhaupt  und  der 
seitlichen  Halsgegend  zu  ausbreiten.  Hat  man  den  Stamm  der  A.  auricul.  post  bei  der 
Incision  durchgeschnitten,  so  muss  man  ihn,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  unterbinden 
(ScHWARTZE  [1.  c.]).  Noch  dcr  Wildeschen  Incision  soll  das  Periost,  wenn  es  noch 
nicht  durch  den  Eiter  abgehoben  war,  in  grösserer  Ausdehnung  abgehebelt  und  eine  gründ- 
liche Untersuchung  der  Knochenoberfläche  vorgenommen  werden. 

Tiefe  Senkungsabscesse  und  Fistelgänge  müssen,  wenn  möglich,  vollständig  ge- 
spalten,  ist  dieses  nicht  angängig,  nach  Anlegung  von  Gegenöf&iungen  drainirt,  ungesunde 
Granulationen  von  den  Wänden  der  Fistelgänge  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt 
werden  (Schwartze  [7)  au]). 

Ist  die  blossgelegte  Corticalis  des  Warzentheils  in  grösserer  Ausdehnung  ver- 
färbt oder  zeigt  sie  gar  eine  fistulöse  Oeffnung,  so  dürfte  die  einfache  Incision  zur 
Heilung  nur  in  seltenen  Fällen  hinreichen  und  ist  hierzu  vielmehr  die  Eröffnung  des 
Antr,  mastoid.  meist  durchaus  nothwendig.  Findet  man  die  Oberfläche  rauh,  so  ist  die 
Corticalis  hier  oft  so  morsch,  dass  sie  schon  durch  einen  schwachen  Sondendruck  perforirt 
und  der  unter  ihr  befindliche  Knochenabscess  eröf&iet  wird. 

Zeigt  sich  unter  dem  subperiostalen  Abscess  eine  oberflächliche  Caries  des  Warzen- 
theils, wie  sie  durch  den  Abscess  bedingt  sein  kann,  so  entferne  man  (cf  Schwartze  [l.  c.]) 
die  erweichten  Knochenpartien  mit  dem  scharfen  Löffel,  zeigt  sich  super ficielle  Necrose, 
so  müssen  die  abgestorbenen  Knochensplitter  bez.  der  schalenförmige  Sequester  nach  der 
vollständigen  Lösung  extrahirt  werden. 

Die  WiLDE'sche  Incision  heilt  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverband  rasch, 
falls  keine  tiefe  Knochenerkrankung  besteht.  Im  letzteren  Fall  bleibt  bei  der  Vemarbung 
fast  immer  eine  Fistel  zurück  oder  die  Narbe  bricht  bald  wieder  auf 

Mit  Rücksicht  auf  die  hochgradigen  Zerstörungen,  welche  sich  im  Verlauf  der  eitrigen 
Mittelohrentzündung   so   ausserordentlich   häufig   und   oft  ungemein  rasch  im  Inneren   des 


Die  Entzfindung  der  Warzenzellen.  265 

Warzentheils   entwickeln,   und  auf  ihre  quoad  viiam  folgenschwere  Bedeutung  begnügt 
man  sich  in  neuerer  Zeit   mit  dem  WiLDE'schen   Schnitt   sehr  viel  seltener,   als  früher. 
Bei  gummöser  Periostitis  antisjphilitische  Allgemeinbehandlung. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  (acuter  und  chronischer  Catarrh  und 

eitrige  EntzDndung  derselben). 

Entzündungsprocesse  im  Antrum  mastoid,  und  in  den  Warzenzellen  bez.  ihren  knöchernen 
Wänden  treten  selten  selbständig  (cf.  Zaufal  s.  Schwartzb  [2)iio]),  sehr  viel  häufiger 
zusammen  mit  einer  acuten  oder  chronischen  Entzündung  der  Paukenhöhle  auf.  Die 
das  Antr.  mastoid.  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  fast  immer  dieselben  pathologischen 
Veränderungen  wie  die  Mucosa  der  Paukenhöhle,  diejenige  der  Cellulae  mastoid.  dagegen 
oft  sehr  viel  geringere  oder  auch  gar  keine. 

Wir  finden  bei  der  acuten  Entzündung  bez.  dem  acuten  Catarrh  der  das  Innere  des 
Warzentheils  auskleidenden  Schleimhaut  (er.  Schwartzb  [7)  812])  letztere  hyperaemisch  und 

C eschwollen,  sodass  die  pneumatischen  Zellen  schon  hierdurch  vollkommen  ausgefüllt  sein 
önnen  und  ihre  in  der  Norm  unter  einander  und  mit  der  Paukenhöhle  bestehende  Com- 
munication  mitunter  ganz  aufgehoben  ist.  Die  in  ihnen  sonst  vorhandene  Luft  wird  aber 
ausser  durch  die  Schwellung  ihrer  Schleimhautauskleidung  femer  noch  durch  das  auf  die 
freie  Fläche  der  letzteren  ausgeschiedene  Exsudat,  welches  analog  dem  in  der  Pauken- 
höhle enthaltenen  entweder  serös,  schleimig  oder  eitrig  ist  bez.  eine  Mischform  darstellt, 
verdrängt.  In  letzterem  Fall  entsteht  durch  Retention  von  Eiter  in  den  Warzenzellen 
ein  Empyem  derselben  und  zwar  am  häufigsten  dann,  wenn  der  Abfluss  des  im  Verlauf 
einer  acuten  oder  chronischen  Paukenhömeneiterung  sich  bildenden  Secrets  wegen  zu 
geringer  Weite  oder  zu  hoher  Lage  der  Oeffnung  im  Trommelfell,  wegen  Verlöthung  des 
letzteren  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wegen  Verlegung  der  Paukenhöhle  und 
des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen,  Polypen,  Cholesteatommassen  oder  ein 
zu  therapeutischen  Zwecken  eingeblasenes  pulverförmiges  Medicament,  wegen  patho- 
logischer Verengerung  des  Meat.  acust.  extern,  und  aus  ähnlichen  Ursachen  mehr  nicht 
frei  genug  von  Statten  gehen  kann. 

Nach  Politzer  [6  a)  886  u.  63)  4i6  n.  486]  ist  der  Warzentheil  bei  Mittelohreiterungen  fast 
ausnahmslos  an  dem  Entzündungsprocess  betheiligt^  und  fand  P.  die  Schleimhautauskleidung 
desselben  bei  seinen  zahlreichen  Sectionen  von  Mittelohreiterungen  stets  mehr  minder  hyper- 
aemisch und  geschwollen,  glatt  oder  drusig,  zuweilen  mit  microsoopischen  Polypen  bedeckt,  das 
Innere  der  Zellen  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger  Flüssigkeit,  bröckligen  käsigen  Massen  oder 
Granulationsgewebe  erf&llt,  nach  abgelaufener  Otitis  med.  purul.  mit  einer  mehrschichtigen 
trockenen  Epidermislage  bedeckt,  mit  succulenten  Bindegewebs  Wucherungen  oder  Cbolesteatom- 
massen  ausgefOllt  oder  durch  Sderose  vollkommen  verödet,  in  anderen  Flügen  Caries  und  Necrose 
des  Knochens.  In  ^leidiem  Sinne  äussern  sich  Bezold  [16)810u.  827]  und  Körner  [29)29].  Da 
diese  bei  Mittelohretterunaen  sich  entwickelnden  Veränderungen  im  Warzentheil  nach  Politzer 
sehr  häufig  bestehen,  ohne  während  des  ganzen  Lebens  irgendwelche  subjectiven  Symptome 
oder  äusserlich  wahrnehmbaren  Veränderungen  an  der  Regio  mastoidea  zu  verursachen,  so 
nennt  er  [6a)886]  diejenigen  Entzündungen  des  Warzentheils,  welche  subjective  Beschwerden 
oder  äusserlich  wahmennibare  Veränderungen  hervorrufen,  die  reactiven  Entzündungen 
desselben.  Bei  letzteren  dürfte  es  sich  nach  Jacobson  [22)  266]  entweder  um  Einklemmung  einer 
sehr  stark  geschwollenen  Schleimhaut  in  Warzenhöhle  und  -zellen,  um  Retention  unter  hohem 
Druck  stehenden  Eiters  hierselbst  oder  encUich  um  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die 
Knochensubstanz  handeln. 

Körner  [29)  27  u.  74]  nimmt  ebenfalls  an,  dass,  da  die  Pauken-  und  Warzenhöhle  von  einer 
und  derselben  muoös-periostalen  Membran  ausgekleidet  werden,  auch  eine  Entzündung  sich  nicht 
leicht  und  lange  auf  einen  Theil  dieser  Membran  beschränken  können,  vielmehr  letztere  in  der 
Bm^I  von  vornherein  in  grosserer  oder  in  der  ganzen  Ausdehnung  ergreifen  wird.  Den  Namen 
„Empyem  des  Warzentheils**  will  K.  nur  für  soldie  Fälle  gebraucht  wissen,  bei  welchen  es  noch 
nicht  zur  Zerstörung  von  Knochen  gekommen  ist  Gewöhnlich  heilt  das  Empyem  ohne  Weiteres, 
sobald  der  Eiter  durch  Paukenhöhle  und  TrommdfeUperforation  frei  nach  aussen  abzafliessen 
vermag,  nur  in  selteneren  Fällen,  wenn  diese  Entlastung  zu  spät  erfolgt  oder  wenn  die  Virulenz 
des  Infectionserregers  eine  sehr  starke  bez.  die  Widerstandskraft  des  Organismus  eine  geringe 
ist,  findet  ein  uebergreifen  der  Erkrankung  auf  den  Knochen  statt.  Körner  trennt  in  Bezug 
auf  die  Art  und  das  Umsichgreifen  der  Knochenveränderungen  und  demnach  auf  Symptome, 
Verlauf  und  Prognose  (s.  weiter  unten  S.  270)  streng  die  Fälle,  in  welchen  die  Mastoiditis  neben 
einer  acuten  Mittelohrentzündung  auftritt,  von  denjenigen,  in  welchen  sie  sich  zu  einer  chroni- 
schen Otitis  media  gesellt,  und  zwar  bemerkt  er,  dass  man  zu  ersteren  auch  diejenigen  Formen 
rechnen  muss,  wo  nach  geschehener  acuter  Knocheneinschmelzung  ein  Durchbruch  nach  aussen 
stattfindet,  mag  sich  nun  dieses  „fistulöse  Stadium**  auch  durch  Jahre  hinziehen.  Während  bei 
den  acuten  Einschmelzungsjprocessen  und  Necrosen  des  Warzentheils  die  Eiterung  auf  den  Schädel- 
inhalt schleichend  fortschreitet,  geht  bei  den  chronischen  Formen  dem  Eintritt  der  intracraniellen 
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Complication  fast  immer  eine  durch  Eiterretention  bedingte  und  sich  durch  Fieber,  Schmerzen 
im  Warzentheil  und  Drnckempfindlichkeit  desselben  kennzeichnende  Exacerbation  der  Entzündung 
hierselbst  vorher. 

Zum  Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  trägt  es  wahrscheinlich 
auch  bei,  wenn  beim  Schnäuzen  der  Nase  (Kirchner  [5])  oder  bei  der  Luftdouche  Infectionstrfiger 
in  das  Antr.  mastoid.  hineingeblasen  werden  oder  wenn  sie  bei  Kückenlage  des  Patienten  mit 
dem  Eiter  hierhin  abfliessen  (ürbantschitsch  [26)  444]). 

Die  Entwicklung  einer  reacHven  Entzündung  des  Warzentheüs  scheint  ausser  durch 
behinderten  Abfluss  bez.  durch  Zersetzung  des  in  seinen  Zellräumen  gebildeten  oder  aus  der 
Paukenhöhle  in  sie  abgeflossenen  Eiters,  worin  wohl  die  häufigste  Entstehungsursache  zu  suchen 
ist,  femer  noch  (vergl.  auch  Politzer  [1.  c.])  durch  Erkältung  und  Trauma  und  endlich  durch 
eine  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus,  Influenza,  Tuberculose,  Syphilis  und  Diabetes 
bestehende  Praedisposition  bedingt  zu  werden.  Nach  Körner  [29)27]  sind  auch  Syphilis  und 
Tuberculose  der  Eltern,  besonders  zur  Zeit  der  Zeugung  weit  vorgeschrittene  Tuberculose  des 
Vaters,  begünstigende  Momente,  ohne  dass  die  Kinder  selbst  syphilitisch  oder  tuberculös  zu  sein 
brauchen.  Bei  den  eben  genannten  Allgemeinerkrankungen  kommt  es  wohl  noch  am  ehesten 
vor,  dass  eine  primäre  Ostitis  im  Warzentheil  auftritt,  welche  erst  consecutiv  zur  Paukenhöhlen- 
entzündung führt  (vergl.  für  Influenza  z.  B.  Körp^er  [13],  Köbel  [1],  für  Diabetes  Körner  [15], 
Kuhn  [2],  Körner  u.  v.  Wild  [1],  0.  Wolf  [9],  Raynaud  [1]  und  wohl  auch  Schwabach  [6]). 
Indessen  giebt  Körner  [29)  ss]  zu,  dass  die  für  diese  Auffassung  verwertheten  klinischen  Befrinde 
nicht  unbedingt  beweiskräftig  sind,  da,  selbst  wenn  wir  die  Paukenhöhle  neben  einer  Knochen- 
zerstörung im  Warzentheil  normal  finden,  sie  latent  erkrankt  gewesen  und  wieder  ausgeheilt  sein 
kann,  während  eine  von  der  Schleimhaut  ausgegangene  Entzündung  im  Warzentheil  fort- 
geschritten ist.  Femer  wissen  wir  durch  Zaufal  [27  u.  16],  dass  ein  Empyem  des  Warzentheils 
noch  auftreten  kann,  nachdem  die  Paukenhöhlenerkrankung  bereits  längere  Zeit  abgelaufsn  und 
normale  Hörweite  zurückgekehrt  ist,  und  zwar  nicht  etwa  in  Folge  einer  acuten  Exacerbation 
der  Paukenhöhlenentzündung,  sondern  von  im  Warzentheil  zurückgebliebenen,  abgeschlossenen 
Eiterdepots  ausgehend  (vergl.  auch  Leutert  [1],  welcher  dieses  Verhalten  besonders  bei  der 
Pneumoooccenotitis  hervorhebt,  femer  Bezold  [16)886]  u.Weil  [6]).  Eine  auf  haematogenem  Wege 
erzeugte,  also  im  Warzentheil  primär  angetretene  Entzündung  braucht  nicht  immer  im  Knochen 
zu  beginnen,  sondern  kann  ihren  Ausgang  auch  von  der  die  pneumatischen  Bäume  auskleidenden 
Schleimhaut  nehmen,  wie  es  Zeroni  [6]  bei  acuter  Osteomyelitis  beobachtet  hat. 

Bei  chronischem  Catarrh  der  die  Warzenzellen  auskleidenden  Schleimhaut  entstehen  in 
diesen  Pseudomembranen,  welche  einzelne  Zellen  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessen  können, 
wodurch  grössere,  mit  seröser  oder  schleimiger  Flüssigkeit  erfüllte,  cystenartige  Bäume  ent- 
stehen (ScHWARTZE  [7)312]).  Die  neugebildeten  Membranen  können  zum  Theil  verkalken  oder 
verknöchern. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  Catarrh  der  WaraenaeUen  pflegt  unter  der  ge- 
wöhnlichen Behandlung  aes  Paukenhöhlencatarrhs  zurückzugehen.  Nur  in  seltenen  Fällen 
tritt  hier  später  noch  eine  Vereiterung  ein. 

Bei  der  nicht  reactiven,  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  kann  der  Eiter  zur 
vollständigen  Besorption  gelangen  oder  auch  zum  Theil  in  die  Paukenhöhle  abfliessen. 
Auch  eitrige  reactive  EntsHlndungen  der  lVarsef$ßellen  können  sich,  wenn 
sie  leicht  sind,  von  selbst  oder  unter  dem  Einfluss  antiphlogistischer  Maassnahmen 
wieder  zvruckbilden.  Recidiviren  sie  häufig,  so  kommt  es  (cf.  Politzer  [6  a)  as?]) 
allmählich  zur  Hypertrophie  der  die  Zellen  auskleidenden  Schleimhaut,  zur  condensirenden 
Ostitis,  Ebumeation  oder  Sclerose  des  Warzentheils,  bei  welcher  die  2^11räume  desselben 
durch  -Knochenauflagerung  an  ihren  Wänden  verengt  bez.  vollkommen  ausgefüllt  und  so- 
mit luftleer  werden,  der  Knochen  aber  sehr  hart  und  spröde  wird  (Schwartze  [2)  114], 
Hartmajo  [6],  Körner  [29)  71]  u.  A.),  und  bei  oberflächlichem  Sitz  zur  Verdickung 
des  Periosts. 

Das  Anir.  mastoid.  wird  zwar  häufig  bedeutend  verkleinert  gefunden.  Eine  voll- 
kommene Obliteration  indessen  (Schwartze  [31)  125  ff,],  Grunert  [2])  ist  nach  Bezold 
[16)  328]  ungemein  selten. 

Ob  die  Cümplication  chronischer  Mittelokreiterung  mit  OsieoscUrose  des  Schläfenbeins  —  in 
gleicher  Weise  wie  die  Zellen  des  Warzentheils  kann  letztere  auch  die  in  der  oberen  Gehörgangs- 
wand und  die  um  das  Ost.  tymp.  tubae  herumliegenden  Zellen  befallen  —  als  eine  infauste  zu 
betrachten  ist,  insofern  dadurch  die  Propagation  des  Eiters  auf  das  Cavum  cranii  begünstigt  werden 
kann  (Lemcke  [4  u.  2],  Haug  [30)  163]),  oder  umgekehrt  gerade  als  eine  günstige,  als  ein  Schutz 
gegenüber  jener  Gefahr  (Moos  und  Steinbrügge  [i)96],  Gruber  [5)609],  SteinbrOgge  [2  u.  3)  7ft], 
bedingt  auch  Körner  [2)  23  u.  29)  72]  und  Bezold  [6)  11a  ff.]),  lässt  sich  nach  Grunert  [2]  aus 
Mangel  eines  genügend  reichhaltigen,  geeigneten  statistischen  Materials  vorläufig  noch  nicht  sicher 
entscheiden.  Indessen  hat  G.  gegen  die  Schuiworrichtungstheorie  das  Bedenken,  dass  die  Osteo* 
sclerose   bei    chronischer  Mittelohreiterung   mit  Vorliebe   die   Corticalis   des   Warzentheils   befiLllt, 
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während  der  Eiterherd  fast  immer  ein  centraler  ist.  Dieser  Umstand  spricht  nach  G.  auch  dafür, 
dass  nir  das  Zustandekommen  der  peripheren  Osteosclerose  die  im  Verlauf  chronischer  Mittelohr- 
eitenmgen  so  häufigen,  vorübergehenden  Periostitiden  des  Warzentheils  von  besonders  grosser 
Bedeutung  sind.  Als  eine  sehr  ungünstige  Complication  betrachtet  G.  die  Betheiligung  der  Gehör- 
gangswände an  dem  Sclerosirungsprocess.  Auch  Jansen  [9]  scheint  die  Sclerose  des  Warzentheils 
als  eine  ungünstige  Complication  der  Mittelohreiterungen  anzusehen,  insofern  nach  ihm  hier  leichter 
extradurale  Abscesse  entstehen. 

Bei  höheren  Graden  eitriger  Entzündung  gehen  die  die  Zellen  von  einander 
trennenden  dünnen  knöchernen  Septa  (cf.  Schwartze  [7)  sia])  durch  cariöse  Schmelzung 
oder  Necrose  zu  Grunde,  im  ersten  Fall  langsamer,  im  zweiten  schneller,  und  es  kommt 
dann  zur  Bildung  einer  umfangreicheren  zusammenhängenden  Eiteransammlung  im  Innern 
der  Pars,  mast.,  zu  einem  KnochefMbscess ,  welcher  entweder  den  grössten  Theil 
oder  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Warzentheils  einnimmt,  bald  oberflächlich  nahe 
der  Corticalis,  bald  wieder  ganz  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Sinus,  transv.  gelegen 
ist  und  sich  mitunter  durch  Verdünnung  der  umgebenden  Knochenwände  excentrisch  ver- 
gröesert. 

Der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte  Eiter  kann  sich  in  die  Pauken- 
höhle entleeren  oder  resorhiren  oder  eindicken  und  verkäsen.  Häufiger  perfarirt 
er,  da  ein  freier  Abfluss  durch  die  hochgelegene,  oft  durch  Schleimhautschwellung,  Granu- 
lationen oder  verkäste  Massen  verlegte  Einmündung  des  Antr.  mastoid.  in  die  Paukenhöhle 
nicht  stattfinden  kann,  die  ihn  einschliessenden  Knochenwände,  meist  nach  cariöser 
oder  necrotischer  Zerstörung  derselben. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  lateralen  Wand,  und  ent^^ickelt 
sich  dann  nicht  selten  ein  Abscess  in  der  Begio  mastoid.,  welcher,  wenn  er  nicht  vorher 
künstlich  entleert  wird,  nach  Zerstörung  des  Periosts  und  der  Haut  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  durchbricht.  Die  Fistelöfl&iung  in  der  Haut  ist  von  derjenigen  im  Periost  und 
diese  wiederum  von  der  im  Knochen  befindlichen  oft  weit  entfernt,  sodass  man  beim 
Sondiren  der  Hautfistel  sehr  häufig  nicht  in  die  Knochenfistel  hineinkommt  (Schwartze 
[7)  Bis]).  Die  Communication  des  subperiostalen  Abscesses  mit  dem  Inneren  der  Pars 
mastoid.  ist  nur  dort  sicher  nachzuweisen,  wo  man  nach  seiner  Eröffiiung  direct  mit  der 
Sonde  durch  eine  Fistel  in  den  Knochen  eindringen  kann  oder  wo  die  in  die  Paukenhöhle 
vom  Gehörgang  aus  eingespritzte  Flüssigkeit  durch  die  Hautfistel  in  der  Begio  mastoid. 
abfliesst  Oft  aber  ist  sie  sogar  auch  nach  der  Spaltung  des  Abscesses  nicht  sicher  zu 
erkennen.  Mitunter  entsteht  ein  subperiostaler  Abscess  an  der  Aussenfläche  des  Warzen- 
theils schon  vor  dem  Durchbruch  der  Corticalis.  Bevor  die  Haut  perforirt  wird,  haben 
sich  öfters  Senkungsabscesse  gebildet,  die  bis  zur  Mittellinie  des  Hinterhauptbeins  oder  bis 
in  den  Nacken  reichen,  sich  aber  auch  gegen  den  Scheitel  und  das  Gesicht  hin  erstrecken 
können.  Uebrigens  finden  sich  (vergl.  Schwartze  [1.  c.])  in  der  lateralen  Wand  des 
Warzentheils  mitunter  Fistelöffnungen  von  beträchtlicher  Grösse,  ohne  dass  der 
Hautiiberzug  die  geringsten  Veränderungen  zeigt.  Zuweilen  werden  dieselben  von 
Granulationen  durchwuchert,  und  kann  hierdurch  Fluctuation  vorgetäuscht  werden.  In 
anderen  KÜlen  lassen  sich  die  cariösen  Lücken  im  Knochen  auch  bei  sorgföltiger  Palpation 
des  letzteren  nicht  durchfühlen. 

M  Ganzen  seltener,  als  die  laterale  durchbricht  der  im  Inneren  des  cariös 
erkrankten  Warzentlieils  angesammelte  Eiter  seine  vordere  Wand,  also  die  hintere 
(obere)  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs.  Dem  Durchbruch  an  dieser  Stelle  geht 
oft  eine  starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand 
voraus,  welche  auf  eine  Entzündung  des  über  der  späteren  Perforationsstelle  befindlichen 
J^eriosts  und  der  Cutis  bez.  auf  Unterminirung  und  Loslösung  derselben  durch  den  aus 
dem  Warzentheil  bereits  durchgebrochenen  Eiter  zurückzuführen  ist.  Dieselbe  ist  mit- 
unter so  stark,  dass  das  Lumen  des  Gehörgangs  nicht  nur  beträchtlich  verengt,  sondern 
sogar  vollkommen  verlegt  werden  kann  (vgl.  Schwartze  [l.  c.])  (Taf  VIII  Fig.  8).  Nicht 
selten  dauert  es  lange  Zeit,  bis  der  Eiter  den  vorgebauchten  Hautüberzug  der  Gehör- 
gangswand durchbricht,  und  liegt  auch  hier  die  Fistelöf&iung  in  der  Haut  von  der- 
jenigen  in   dem    darunter  befindlichen  Knochen  oft  weit  entfernt.     Aus  der  Fistelöflfnung 
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können    Granulationen    hervorwachsen,    die    nach    ihrer   Entfernung    stets    wieder    nach- 

wuchem.  ^) 

Etwas  seltener  wohl,  als  durch  die  laterale  und  vordere  bricht  der  im  Inneren 

des  cariös  erkrankten  Warzentheüs  angesammelte  Eiter  durch  dessen  mediane  und 

obere  fVand  hindurch.     Im  ersteren  Fall  gelangt  er  in  die  hintere  Schädelgrube  (am 

häufigsten  in  die  oberste  Umbiegungsstelle  des  Sulc.  sigmoid.)  oder  auch  in  das  Labyrinth, 

in  letzterem   in    die   mittlere   Schädelgrube.     Im  Anschluss   hieran   können  Meningitis, 

extraduraier  oder  ßtmabscess  und  Sinusthrombose  entstehen. 

Sehr  viel  seltener,  im  Ganzen  aber  auch  durchaus  nicht  selten  (s.  Bezold  [16)819]), 
erfolai  die  Perforation  gegen  die  Incisura  mastoid.,  von  welcher  die  Warzenzellen  oft  nur 
durch  eine  papierdünne,  mitunter  sogar  dehiscente  Knochenplatte  getrennt  sind.  In  der 
Regel  handelt  es  sich  hierbei  um  acutes  Empyem  des  Warzentheils  (Moos  [21]),  welches 
mitunter  allerdings  erst  ein  halbes  Jahr  später  auftrat,  als  die  primäre  Mittelohrentzündung. 
Körner  [29)  4o]  sah  die  ersten  Zeichen  der  Senkung  am  Halse  bei  Erwachsenen  frühestens 
am  28.  Tage  nach  Beginn  der  Ohrentzündung,  meist  zwischen  dem  35.  und  48.  Tage,  bei 
Kindern  mit  Scharlachotitis  viel  früher,  z.  B.  schon  im  Beginn  der  3.  Woche  des  Scharlach 
auftreten  (vergl.  Mick  [2]).  Bei  dem  tiefen  Sitz  dieser  Durchbruchstelle  medianwärts 
von  einer  dicken  Muskellage  (Sternocleidomastoid. ,  Splenius  und  Longissimus  capitis, 
Cucullaris)  und  den  Fascien  des  Halses  kann  der  Eiter  nicht  an  die  Oberfläche  dringen, 
breitet  sich  vielmehr  leicht  unter  den  Halsmuskeln  und  längs  den  Scheiden  der  grossen 
Halsgefässe  aus.  Zuerst  hat  man  hierbei  nach  Bezold  [20],  wenn  sich  der  Durchbruch 
des  Eiters  auf  die  untere  Fläche  des  Warzentheils  beschränkt,  den  Eindruck  einer  ent- 
zündlichen Infiltration  der  Muskelansätze  am  Warzenfortsatz.  Dieselben  erscheinen  empor- 
gehoben. Allmählich  entwickelt  sich  eine  brettharte,  bisweilen  die  ganze  Fossa  retro- 
maxillaris  einnehmende  Schwellung  zu  beiden  Seiten  des  M.  sternocleidomastoid..  Bei 
den  dem  Verlauf  des  letzteren  folgenden  tiefen  Senkungsabscessen,  welche  sich  bis  zur 
Clavicula,  dem  Stemum,  unter  das  Schulterblatt  und  sogar  in  die  Achselhöhle  ausdehnen 

(SCHWARTZE   [2)  118   U.    7)818],    SCHWARTZE  U.   EySBLL   [1)176],    KÖNIG   [1)88]),    HOCh  hinten 

aufwärts  bis  zur  Lin.  semicircul,  sup.,  abwärts  W.v  zu  den  ersten  Brustwirbeln  reichen  und 
sowohl  nach  aussen  am  Halse,  nach  oben  in  den  Meat,  acust.  ext.  an  der  Grenze  zwischen 
knorpligem  und  knöchernem  Theil  desselben,  wie  nach  unten  in  den  Thoraxraum  oder  auch 
in  den  Larynx  (Thiri  [1])  durchbrechen  können,  ist  im  Beginn  gewöhnlich  Caput  obstipum 
vorhanden.  Zuweilen  haben  die  Patienten  nach  Schwartzb  [7)  88o]  bei  Druck  auf  die 
infiltrirte  Umgebung  des  Warzenfortsatzes  das  Gefühl,  als  wenn  die  Luft  durch  das  Ohr 
ginge ;  auch  sollen  hierbei  mitunter  subi.  Gehörsempfindungen  entstehen,  die  beim  Nachlass 
des  Druckes  wieder  verschwinden.  Beides  ist  nach  Sch.  wohl  auf  die  Communication 
eines  tiefen  Senkungsabscesses  mit  der  Paukenhöhle  zu  beziehen.  Als  Anhaltspunkt  für 
die  Dia^ose  des  Eiterdurchbruchs  durch  die  mediane  Wand  des  Proc.  mastoid.  dient 
ferner  die  andauernde  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes 
bei  fehlender  Schwellung  an  seiner  Aussenfläche  und  bei  einer  unterhalb  desselben  vor- 
handenen und  sich  weiter  ausdehnenden,  schmerzhaften,  derben  Infiltration. 

Bei  tiefer  Senkung  bis  zur  Clavicula  kann  durch  Druck  des  Eiters  auf  den  Plex.  brachialis 
Schwerbeweglichkeit  des  Arms  entstehen  (Lewis  [i]).  Der  Durchbruch  gegen  die  Incisura  mastoid. 
hin  erfolgt  vorzugsweise  in  solchen  Fällen,  wo  der  untere  Abschnitt  des  Warzentheils  aus  einer 
einzigen,  grossen,  dünnwandigen  pneumatischen  2^11e  oder  mehreren  solchen  besteht,  und  ins- 
besondere dann,  wenn  die  laterale  Wand  sehr  dick  ist  und  dem  Durchbruch  des  Eiters  daher 
grösseren  Widerstand  entgegensetzt  (Politzer  [63)  440]). 

Verhältnissmässig  häufig  findet  man  diese  Form,  welche  von  Bezold  [20  u.  16)  819  ff.]  ein- 
gehend studirt  und  beschrieben  wurde  und  daher,  obwohl  sie  nach  Schwartze  [13)802]  schon 
vor  ihm  bekannt  war,  in  der  neueren  Literatur  gewöhnlich  ab  BetoUTsche  Mastoiditis  bezeichnet 
wird,  im  höheren  Alter,  wo  die  grossen  Zellen  in  den  unteren  Theilen  des  Warzentheils  am 
häufigsten  sind.  Lermoyez  [6]  sah  sie  bei  einem  noch  nicht  3  Monate  alten  Kinde,  während 
Körner  [29)  39]  sie  bei  kleinen  Kindern  niemals  und  auch  bei  grösseren  (jüngster  Patient  6  Jahre) 
nur  als  Folge  von  Scharlach-Mastoiditis  beobachtet  hat  JONQUiiRE  [i]  beschreibt  einen  Fall,  wo 
eine  Myositis  des  Stemocleidomastoideus  bei  acuter  Mittelohreiterung  mit  Warzentheilaffection  eine 
BEZOLD'sche  Mastoiditis  vortäuschte.  Die  brettharte,  druckempfindliche  Infiltration  vom  Proc. 
mastoid.  bis  herab  zur  Mitte  des  Halses  ging  auf  Cataplasmen  und  einige  Jodanstriche  bald  zurück. 
Die  Literatur  der  „BEZOLD'schen  Mastoiditis'*  vergL  bei  Lichtwitz  [2]. 

Selten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  Schädelbasis  in  der  Nähe  der  Eminentia 
condyloidea  des  Hinterhauptbeins,  in  der  Temporalgegend  über  und  vor  dem  Ohre,  unter- 


^)  Falta  [2]  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  im  späteren  Kindesalter  sehr  selten  auch 
Durchbrüche  an  der  hititeren  unteren  Gehörgangswand  vorkommen  imd  zwar  in  der  Richtung  der 
Verbindungsstelle  des  knöchernen  mit  dem  knorpligen  Abschnitt.  Die  hierdurch  entstehenden 
Abscesse  können  mit  Furunkeln  verwechselt  werden. 
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halb  des  Auges  oder  in  der  Gegend  des  Muse,  masseier.  Es  sind  das  Fälle,  in  welchen 
sich  pneumatische  Zellen  bis  hierher  erstrecken  (Schondorf  [1],  Cholbwa  [4],  Panzer  [1], 
Körner  [29)  4o]). 

Bei  Kindern,  wo  die  äussere  Wand  des  Warzentheils  im  Allgemeinen  dünner  ist 
und  daher  keinen  so  grossen  Widerstand  leistet,  wo  femer  die  bis  in  das  Antr.  mastoid. 
sich  erstreckende  Fissura  mastoideo-squamosa  zum  Theil  noch  offen  ist,  gelangt  das  Em- 
pyem der  Warzenzellen  nach  Schwartze  [7)  sis]  viel  häufiger  durch  spontanen  Durch- 
bruch nach  aussen  zur  Heilung,  als  bei  Erwachsenen.  Hier  kann  es  femer  vorkommen,  dass 
der  ohne  Knochenzerstömng  durch  die  genannte  Fissur  unter  Periost  und  Haut  getretene 
Eiter  nach  spontaner  oder  künstlicher  Perforation  des  Trommelfells  auf  demselben  Wege 
wieder  zurücktritt  und  durch  den  Gehörgang  abfliesst,  worauf  schnelle  Heilung  erfolgt  (Körner 
[29)  88]).  Freilich  kann  in  Folge  lange  bestehender  chronischer  Mittelohreitemng  auch 
schon  bei  Kindern  der  Warzentheil  sclerosirt,  die  Corticalis  sehr  verdickt  sein. 

Hat  der  Eiterdurchbmch  an  der  lateralen  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden,  so 
wird  die  Abscesshöhle  (cf.  Schwartze  [7)  822])  in  acuten  FäJlen  und  bei  sonst  gesunden 
Individuen,  insbesondere  bei  Kindern,  mitunter  von  Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  später 
verknöchert,  und  kommt  es  in  diesen  Fällen  zur  Heilung  mit  einer  eingezogenen  Knochen- 
narbe  am  Warzentheil.  Die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  ist  ferner  gegeben,  wenn 
ein  breiter  Durchbrach  in  den  Gehörgang  eintritt.  In  anderen  Fällen  bleibt  die  eiternde 
granulirende  Höhle,  welche  durch  eine  oder  mehrere  Fisteln  nach  aussen  oder  in  den 
Gehörgang  mündet,  während  des  ganzen  Lebens  bestehen.  Mitunter  producirt  sie  auch 
J^ndermismcKsen,  selten  grössere  in  den  Gehörgang  oder  an  die  Aussenfläche  wuchernde 
Polgpen. 

Die  Prognose  des  Empyems  des  Warzentheils  ist  jedenfalls  eine  ernste.  Durch 
schwere  Allgemeinerkrankungen,  wie  insbesondere  Tuberculose  und  Diabetes,  wird  sie  noch 
mehr  getrübt.  Aber  auch  in  den  sohwenten  Fällen  können  wir  dxireh  ent- 
sprechende operative  Behandlung  oft  genug  Heilung  erzielen. 

Besonders  unerwartet  tritt  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Pyaemie  oder  Meningitis 
mitunter  gerade  in  deiyenigen  Fällen  ein,  wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung 
vielleicht  wohl  ein  circumscripter  Drackschmerz  am  Warzentheil,  niemals  aber  Entzündungs- 
erscheinungen an  dem  Hautüberzug  desselben  bestanden  haben. 

Symptome:  Der  Catarrh  der  Warzenzellen  ruft  keine  besonderen  Erscheinungen 
hervor.  Bei  der  eitrigen  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  bestehen  gewöhnlich 
heftige  Schmerzen  hinter  dem  Ohre,  welche  nach  dem  Nacken  und  in  die  ganze  Kopf- 
hälfte irradiiren.  Bald  pflegt  der  Warzentheil  gegen  Fingerdmck^)  sehr  empfindlich 
zu  werden  und  zwar  nach  Schwartze  [7)  sis]  gewöhnlich  zuerst  und  hauptsächlich  an 
seiner  Wurzel  unterhalb  der  Linea  temporalis,  also  an  einer  dem  hinteren  Ende  des  An- 
tram  und  seiuer  nächsten  Umgebung  entsprechenden  Stelle  (Bezold  [6)  104]);  erst  später 
dehnt  sich  nach  Schwartze  die  Druckempfindlichkeit  weiter  aus  und  erstreckt  sich  zu- 
weilen auch  auf  das  Occiput  Nach  Bezold  [6)  los]  ist  häufig  auch  im  Beginn  gleich- 
zeitig die  ganze  Spitze  des  Warzentheils  druckempfindlich,  und  deutet  dieses  nach  ihm 
auf  grössere  mit  Eiter  gefüllte  Zellen  der  Spitze.  Im  Beginn  ist  oft  Fieber  vorhanden, 
welches  indessen  nach  der  Bildung  des  Abscesses  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  aufhört 
(Schwartze  [7)8i8u.  18)792],  Grunert  [7]). 

An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  bemerkt  man  mitunter  gar  keine  Veränderungen 
und  zwar  kommt  dieses  trotz  reichlicher  Eiteransammlung  in  den  Knochenzellen  (cf. 
Schwartze  [7)  814])  nicht  nur  recht  häufig  in  chronischen  Fällen  vor,  bei  welchen  sich 
oft  eine  Osteosclerose  und  periostale  Verdickungen  entwickelt  haben,  sondern  bei  von  Hause 
aus  dicker  Corticalis  auch  in  acuten.  Andererseite  kann,  namentlich  wenn  die  Entzündung 
in  den  oberflächlichen  Partien  des  Knochens  ihren  Sitz  hat,  rasch  eine  geröthete,  heisse, 


^)  Bei  der  Prüfdng  auf  Druckempfindlichkeit  musB  man  mit  dem  Daumen  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Warzentheils  einen  tüchtigen  Druck  senkrecht  zur  Oberfläche  des 
Knochens  ausüben,  nicht  aber  nur  die  über  ihm  gelegenen  Weichtheile  parallel  zu  seiner  Aussen- 
fläche verschieben. 
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derbe  oder  undeutlich  flucUdrende  Schwellung  der  Weichtheile  in  der  Regio  mastoid, 

entstehen,  welche  die  letztere  nach  hinten  und  unten  zuweilen  überschreitet  und,  wie  dieses 

S.  263  bereits  erwähnt  wurde,   mitunter  zu  einer  Coniractur  des  M,  stemocleidomasf. 

jpQhrt.     Indessen  die  Schwellung  der  Begio  mastoid.,   die  Empfindlichkeit  auf  Druck,   die 

spontanen  Schmerzen   und  das  Fieber  können  auch  vorhanden  sein,   ohne  dass  sich  Eiter 

im  Knochen   findet,   wie   sie   umgekehrt  in   anderen  Fällen,   namentlich   bei   sehr  dicker 

Corticalis,   trotz  des   Vorhandenseins   einer   Eiterung  oder   anderweitigen  Erkrankung   im 

Inneren  des  Warzentheils  fehlen  können  (vergl.  auch  Cap.  V  [Caries  und  Necrose]). 

Nach  Körner  [29)  84  fr.  u.  78  ff.]  sind  die  acuten  Einschmelzungsvorgänge  im  Warzentheil 
(vergl.  S.  265)  häufig  mit  Schmerzen  verbanden,  welche  auch  nach  der  Perforation  des  Trommel- 
felis,  wenngleich  in  geringerem  Grade,  als  vorher,  fortdauern  oder  sich  von  Neuem  einstellen. 
Ebenso  kann  die  mit  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  verschwundene  Druckempfindlichkeit 
und  Periostschwellung  in  der  Begio  mastoid.  wiedererscheinen,  während  in  anderen  Fällen,  ins- 
besondere bei  Diabetikern  und  bei  Influenza-Mastoiditis,  trotz  ausgedehntester  Zerstörungen  im 
Inneren  des  Warzentheils  mitunter  jedwede  äusserlich  wahrnehmbaren  Veränderungen  fehlen. 
Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  wurde  von  K.  frühestens  am  19.  Tage  seit  Beginn 
der  Otitis,  durchschnittlich,  wo  sie  überhaupt  eintrat,  am  44.  Tage  beobachtet.  Fieber  ist  nach 
ihm,  freien  Eiterabfiuss  vorausgesetzt,  bei  Erwachsenen  nicht  vorhanden,  höchstens  zeigen  sich 
hochnormale  Abendtemperaturen,  dagegen  ist  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  beeinträchtigt 
und  zwar  so  lange,  bis  der  Eiter  durch  Durchbruch  nach  aussen  sich  einen  zweiten  Abfiussweg 
geschaffen  bat,  von  welcher  Zeit  an  auch  die  Zerstörung  im  Knochen  langsamer  fortschreitet. 
Bei  Kindern  bis  zu  10  Jahren  verläuft  die  Mastoiditis  nach  K.  oft  mit  hohem,  meist  stark 
remittirendem ,  bisweilen  sogar  intermittiiendem  Fieber.  Hier  kann  es  femer  zur  Vereiterung 
seitlicher  Halsdrüsen  oder  pharyngealer  Lymphdrüsen  (Abscessbildung  an  der  seitlichen  Schlund- 
wand) konunen.  Die  Ausbreitung  der  Erkrankung  auf  die  Schädelhöhle  findet  (veigl.  S.  265) 
meist  schleichend  statt  und  häufig,  besonders  im  höheren  Lebensalter,  ohne  dass  äusserlich  sicht^ 
bare  Veränderungen  am  Warzentheil  bestehen.  Die  Ausbreitung  geschieht  schneller  und  häufiger 
gegen  die  hintere,  als  gegen  die  mitÜere  Schädelgrube,  woher  unter  den  intracraniellen  Com- 
plioationen  der  acuten  Fälle  Fyaemie  und  Sepsis  mit  oder  ohne  Sinusthrombose  die  erste  Stelle 
einnehmen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  den  chronischen  Einschmelzungsprocessen  im 
Warzentheil,  wo  nach  K.  dem  Hinzutreten  einer  intracraniellen  Complication  fast  immer  eine 
durch  Eiterverhaltung  bedmgte  Exacerbation  der  örtlichen  Entzündung  vorangeht.  Schmerzen, 
Druckempfindlichkeit  und  Fieber  sind  bei  ihnen  gewöhnlich  auf  sol(£e  Betentionsperioden  be- 
schränkt, das  Allgemeinbefinden  leidet  nur  wenig,  die  äusseren  Bedeckungen  des  Knochens 
schwellen  wegen  der  fast  stets  vorhandenen  Scierose  nur  selten  an  und  ans  dem  gleichen  Grunde 
entsteht  viel  seltener  ein  Durchbruch  hinter  die  Ohrmuschel,  in  den  Gehörgang  oder  in  die 
Fossa  di^trica.  Die  meisten  der  von  K.  gesehenen  Kranken  mit  chronischen  (nicht  tuber- 
culösen)  Einschmelzungsprocessen  im  Warzentheil  gehörten  dem  jugendlichen  Lebensalter  und 
zwar  zu  94®/o  den  ersten  drei  Decennien  an,  woraus  geschlossen  wird,  dass  die  chronische  Otit. 
med.  pur.  jenseits  des  30.  Lebensjahres  nur  noch  ausnahmsweise  Mastoiditis  herbeiführt 

Die  Diagnose  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  nadi  dem  Gesagten 
im  Beginn  mit  Sicherheit  selbst  von  dem  Erfahrensten  oft  nicht  zu  stellen.  Ein  ziem- 
lich zuverlässiges  Symptom  ist  nach  Schwartze  [1.  c]  die  entzündliche  Schwelhing 
und  Vorwölbung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  (s.  S.  267),  welche  in  manchen 
Fällen  wieder  zurückgeht,  in  anderen  von  dem  unter  dem  Periost  angesammelten,  gewöhn- 
lich aus  dem  Inneren  des  Warzentheils  stammenden  Eiter  durchbrochen  wird.  Absolut 
sicher  aber  kann  auch  nach  Schw.  (ebenda)  die  Diagnose  eines  Abscesses  im  Warzen- 
theil nur  dann  gestellt  werden  ^  wenn  bei  Eröffnung  des  letzteren  Eiter  abfliesst. 
Diagnostische  Irrthümer  sah  er  zuweilen  bei  Knochensyphilis,  sehr  selten  bei  weidien, 
sich  in  der  Tiefe  des  Warzentheils  entwickelnde!!  KnochengeschwiUsten  (Tuberkel^ 
GummataJ. 

Ueber  etwaige  Verwechslungen  mit  Sarcom  und  Cardnom  vergl.  später  in  Cap.  V. 

KÖRNER  und  V.  Wild  [i]  (vergl.  auch  Körner  [14  u.  29)  15])  empfehlen  zur  frühzeitigen 
Diagnose  einer  centralen  Erkrankung  des  Warzentheils  in  Fällen,  wo  dieselbe  wegen  des  Fehlens 
äusserlich  wahrnehmbarer  Merkmale,  bei  oft  unerheblichen  Schmerzen  und  fortdauernd  normaler 
Temperatur  sonst  schwer  oder  unmöglich  ist,  wie  dieses  namentlich  bei  Diabetes  und  Influenza 
durchaus  nicht  selten  vorkommt,  die  vergleichende  Percussion  des  Warzentheils  auf  beiden  Seiten 
mit  dem  LOcKE*schen  Stahlhammer  oder  dem  Finger,  wobei  sich,  wenn  man  stark  klopft  und 
zwar  stets  an  identischen  Stellen,  welche  weder  von  der  Sehne  des  Muse,  stemocleidomast  noch 
von  Haaren  bedeckt  sein  dürfen,  und  ohne  durch  Zug  an  der  Muschel  die  Haut  über  dem  Warzen- 
theil zu  spannen,  auf  der  kranken  Seite  eine  Dämpfung  ergeben  soll,  deren  Intensität  sich  nach 
der  Ausdehnung  der  Erkrankung  richtet.  Doch  dürften  die  bedeckenden  Weichthäle  keinerlei  Ver- 
änderttngen   »eigefi,   da   solche   schon  in   geringstem  Grade,  z.  B.  Schwellung  der  Haut  nach  Jod- 
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anstrich  oder  Cantharidenpflaster  oder  bei  Funmculose  des  Grehörgangs,  Schwellung  des  Periosts 
oder  aufgelagerte  Drüsen  u.  s.  w.,  deutliche  Modiflcation  des  Schalls  veranlassen  können.  Es  komme 
hierbei  nicht  auf  die  Luithaltigkeit  des  Warzentheils  an,  sondern  vielmehr  auf  den  Schall  der 
gesunden  oder  kranken  Knochensubstanz  selbst.  AnfüUung  der  sonst  lufthaUigm  Räume  des 
WaruiUheUs  (mit  Eiter,  Granulationen  etc.)  verursacht  kehu  Dämpfung  des  Schalls,  wohl  aber  eine 
Efkremkung  bei.  Einschmelsung  des  Knochens.  Beweisend  ist  nur  die  absolute  Dämpfung  (Schenkel- 
schall) oder  eine  geringe  Dämpfung,  welche  bei  regelmässig  wiederholter  Percussion  unter  unserer 
Beobachtung  auftritt. 

Moos  [22]  und  Eulenstein  [3  u.  7]  haben  hervorgehoben,  dass  nur  ein  „posiiives  Percussions- 
resuUat**  Beweiskraft  besitzt,  wogegen  trotz  mangelnder  Dämpfung  schwere  AfTectionen  des  Warzen- 
theils (Empyem  und  Necrose)  vorhanden  sein  können.  Nach  Eulenstein  (1.  c.)  muss  der  Krank- 
heitsherd dann  freilich  sehr  klein  sein  oder  bei  grosser  Ausdehnung  von  der  Oberfläche  entfernt 
sitzen.  Barth  ^9]  (vergL  auch  Weygandt  [i]  und  Thies  [i])  spricht  der  Percussion  des  Warzen- 
theils jeden  diagnostischen  Werth  ab,  ebenso  Jürgens  [i]. 

Okuneff  [2]  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Schallleitung  des  Warzentheils  zu  prüfen. 
Er  fügt  in  das  eine  Ende  eines  Auscultationsschlauchs  (Fig.  6  Taf.  XTV)  einen  Hartgummi -Ohr- 
trichter, setzt  letzteren  auf  die  verschiedenen  Theile  der  Pars  mastoid.  auf  und  auscultirt  mit  diesem 
Instrument  den  Ton  einer  auf  den  Scheitel  des  Patienten  aufgesetzten  c^-Gabel.  Der  Werth  dieser 
Untersuchungsmethode  dürfte  nicht  sehr  erheblich  sein,  da  eine  Dämpfung  der  Knochenschall- 
leitung nach  O.'s  eigenen  Angaben  nicht  allein  durch  tiefliegende  Krankheitsherde,  sondern  auch 
diurch  neugebildetes  Knochengewebe  im  Warzentheil  verursacht  werden  kann.  OsTiNO  [i]  ver- 
wendet in  derselben  Weise  zwei  Hörschläuche,  welche  mit  symmetrischen  Stellen  beider  Warzen- 
fortsätze verbunden  werden.  Lateralisation  des  Stimmgabeltons  nach  der  kranken  Seite  soll  Aus- 
füllung der  Hohlräume  des  Knochens  hierselbst  mit  Granulationen  und  Eiter  anzeigen  und  besonders 
stark  ausgesprochen  sein,  wenn  die  Erkrankung  schon  bis  zur  Dura  mater  und  dem  Sinus  vor- 
gedrungen ist  Doch  können  die  geringsten  Veränderungen  der  Weichgebilde  und  vielleicht  auch 
Asymmetrien  im  Schädel-  und  Gesichtsbau  das  Resultat  beeinflussen. 

Die  Unterscheiduug  einer  mit  Periostitis  complicirten  Ostitis  und  einer  selbständigen 
Periostitis  mastoid.  ist,  bevor  man  die  WiLDE'sche  Incision  gemacht  hat,  unmöglich. 
Bleiben  nach  letzterer  die  Schmerzen  im  Warzentheil  gänzlich  unverändert,  so  wird  man 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein   einer  Ostit  mastoid.  annehmen  dürfen. 

Auf  primäre  Ostitis  und  Caries  des  Warzentheils  wird  die  Diagnose  in  denjenigen 
sehr  seltenen  Fällen  gestellt  werden  müssen,  in  welchen  bei  Vorhandensein  von  Sym- 

Etomen,  die  auf  eine  derartige  Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen,  wie  Schmerz, 
chwellunff  in  der  Re^o  mastoid.,  Senkungsabscesse  in  der  Nachbarschaft  derselben, 
entzündlicne  Senkung  in  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  Fieber,  die  Pauken- 
höhle keine  Entzündungserscheinungen  zeigt.  Hat  eine  primäre  Ostitis  mastoid.  auf  das 
Cav.  tympaui  übergegriffen,  so  ist  sie  von  einer  secundären  nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

Die  chronische  eitrige  Entzündung  der  Warzenzellen  verläuft  noch  häufiger,  als 
die  acute  ohne  deutliche  Symptome.  Indessen  kann  nach  Schwaktze  [7)  814]  eine  Eiter- 
retention  im  Warzentheil  fast  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  bei  Otitis  med. 
pnruL  chron.  das  Secret  trotz  gründlicher  Ausspülung  des  Mittelohrs  vom  Gehörgang  wie 
von  der  Tuba  aus  dauernd  foetid  bleibt  und  Caries  oder  Necrose,  welche  dieses  bedingen 
könnten,  weder  im  Gehörgang  noch  in  der  Paukenhöhle  nachweisbar  sind.  Ist  das  Antr. 
mastoid.  nach  der  Paukenhöhle  zu  durch  starke  Schleimhautschwellung  oder  Granulationen 
ventilartig  verlegt,  so  ist  der  Ausfluss  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  aus  dem  Ohre  bald  gering, 
bald  sehr  reichlich,  und  hängt  dieses  davon  ab,  ob  die  Verbindung  zwischen  Paukenhöhle 
und  Antrum  mast.  frei  ist  oder  nicht.  An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  aber 
brauchen  hei  Betention  von  Eiter  oder  selbst  von  käsigen  Massen  im  Inneren  des- 
selben, wenn  die  Corticalis  dick  ist,  niemals   Veränderungen  aufzutreten, 

Ueber  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  vor  und  nach  operativer  Eröffnung 
des  Warzentheils  insbesondere  auch  in  Bezug  auf  die  Prognose  haben  Schwartze 
[13)842],  Grunert  [7]  und  Leutert  [2)  280  u.  10)46]  sehr  werthvolle  Mittheilungen 
gemacht:  Nach  Schwartze  und  Grunert  verlaufen  54®/^  der  acuten,  79®/q  der  chro- 
nischen mit  Warzentheilerkrankung  verbundenen  Ohrenleiden  vor  der  Operation  völlig 
fieberlos.  Das  Fehlen  von  Fieber  sei  also  durchaus  kein  Grund  zum  Unterlassen 
der  Operation.  Am  häufigsten  finde  sich  Fieber  bei  Caries  mit  secundären  Abscessen 
in  der  Umgebung  des  Ohres.  Bei  dem  meist  fieberlos  verlaufenden,  reinen  Cholesteatom 
des  Warzentheils  deuteten  Temperaturerhöhungen  bei  Abw^enheit  secundäror  Abscesse 
auf  eine  in  der  Bildung   begriffene  oder  schon  entwickelte  intracranielle  Complication, 
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Die  Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  bei  fieberlosen  Patienten  aseptisch  ausgeftlhrt,  bleibe 
in  der  Regel  ohne  fieberhafte  Keacti<m,  Ein  Fieberabfall  nach  der  Operation  könne  in  den  nächsten 
Tagen  einer  erneuten  Temperatursteigenmg  Platz  machen.  Erst  wenn  die  normale  oder  leicht 
snbnormale  Temperatur  bis  zum  8.  Tage  anhält ,  dürfe  das  Hinzutreten  lethaler  Complicationen 
für  gewöhnlich  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden.  Dauert  eine  vor  der  Operation  bestehende 
Temperatursteigerung  zwischen  39  und  40^  oder  darüber  nachher  ohne  Remissionen  unverändert 
an,  so  sei  die  Prognose  ungünstig.  Bei  zuvor  Fieberfreien  könne  nach  der  Operation  Fieber  ein- 
treten, entweder  bereits  am  selben  Tage,  dann  handle  es  sich  um  das  ganz  bedeutungslose  „aseptische 
Wundfieber** ,  selten  über  39^,  welches  bis  zimii  dritten  Tage  langsam  wieder  abnimmt,  oder  erst 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  derselben,  dann  handle  es  sich  imi  eine  bei  dem  Eingriff 
selbst  oder  von  einem  nicht  entleerten  Eiterherd  aus  zu  Stande  gekommene  Infection.  Hier  sei 
die  Prognose  um  so  schlechter,  je  geringer  der  Unterschied  zwischen  Morgen-  und  Abend temperatur 
ist,  aber  nicht  abhängig  von  der  Höhe  der  Temperatur.  Schwartze  [13)842]  Ijat  eine  otitische 
Pyaemie  selbst  bei  41,8^  Achselhöhlentemperatur  noch  wiederholt  heilen  sehen.  Andererseits 
kann  auch  ohne  Fieber  bez.  nach  völliger  Entfieberung  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Himabscess 
eintreten.  Auch  kann,  wenn  die  Operation  innerhalb  der  ersten  4  Tage  eine  völlige  Entfieberung 
herbeigeführt  hatte,  später  wieder  Temperatur  Steigerung  auftreten,  vielleicht  als  Ausdruck  einer 
lethal  verlaufenden  Compiication  [Schwartze  [13)  842]).  Zeichen  der  WuncUnfection  sind  Schmerz, 
sowie  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  Nacken.  Die  Wimde  kann  dabei  in  den  ersten 
Tagen  gut  aussehen,  bald  aber  wird  sie  auffallend  trocken,  blutet  leicht  und  bedeckt  sich  mit 
grauem  schmierigem  Belag.  Natürlich  kann  eine  Temperaturerhöhung  nach  der  Operation  auch 
andere  Gründe  haben,  z.  B.  Eintritt  eines  Typhus  (Gorham  Bacon  [la])  und  dergl.  Leutert 
[2)  230  ff.  u.  10)  46]  hat  bei  50  acuten  Empyemen  des  Warzentheils  und  einer  grösseren  Zahl  von 
im  Anschluss  an  chronische  Eiterungen  entstandenen  Eiteransammlungen  in  demselben  zumeist  mit 
Cholesteatom  niemals  höheres  oder  gar  anhaltendes  Fieber  beobachtet.  Es  steht  dieses  nicht  im 
Widerspruch  zu  Grunert's  [7]  Angaben,  da  L.  im  Gegensatz  zu  G.  kleine  Kinder  ganz  ausschloss, 
nur  Temperaturen  von  39^  und  darüber  in  Betracht  zog  und  dieses  nur  dann,  wenn  sie 
mehrere  Tage  lang  anhielten  imd  auf  nichts  Anderes ,  als  auf  das  Warzentheilempyem ,  also  z.  B. 
nicht  etwa  auf  eine  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle,  bezogen  werden  konnten.  Nach  L.  ist 
daher  ein  mehrere  Tage  anhaltendes^  hohes  Fieber  im  Verlauf  einer  acuten  Eiterung  na^h  Ablauf 
des  acuten  Stadiums  bei  freiem  Eiter abfluss  aus  der  Pauke ^  ganz  besonders  aber  im  Verlauf  einer 
chronischen  Mittelohreiterung  ohne  acute  Exacerbation  der  Entzündung  und  ohne  stärkere  Eiter- 
retention in  der  Paukenhöhle  so  gut  wie  ausnahmslos  als  Ausdruck  einer  compücirenden  Sinusaffection 
oder  zum  mindesten  eines  perisinösen  Extraduralabscesses  zu  betrachten,  vorausgesetzt,  dass  das  Bestehen 
einer  Meningitis  durch  Lumbalpunction  ausgeschlossen  werden  kann  und  dass  nicht  etwa  eine 
Fortpflanzung  der  Mittelohrentzündung  auf  den  Nasenrachenraum  auf  dem  Wege  der  Tuba  bez. 
eine  Angina  oder  eine  anderweitige  fieberhafte  Erkrankung  Platz  gegriffen  haben.  Auch  ein  periauri^ 
culärer  Abscess  in  Folge  von  Furunculose  des  Gehörgangs  muss  ausgeschlossen  werden  können 
(Leutert  [8)  27a]).  ^ei  kleinen  Kindern  können  sich  nach  L.  hohe  Temperaturen  öfter  wieder- 
holen, ohne  dass  Sinusthrombose  angenommen  werden  muss.  Schüttelfröste,  welche  nach  dem  acuten 
Stadium  einer  Mittelohrentzündung  auftreten,  sichern  seiner  Ansicht  nach  die  Diagnose  Sinus^ 
thrombose  oder  perisinöse  Eiterung  vollkommen. 

Therapie:  Im  Beginn  der  reactiven  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
empfiehlt  sich  die  Application  von  Blutegeln  an  die  am  meisten  druckempfindlichen  Punkte 
des  Warzentheils  oder,  wenn  Druckempfindlichkeit  fehlt,  über  die  ganze  Aussenfläche  des- 
selben gleichmässig  vertheilt  Besteht  die  Entzündung  bereits  einige  Tage,  so  nützen  Blut- 
egel nach  -ScHWABTZE  [7)  sie]  gewöhnlich  nichts  mehr;  Jacobson  lässt  sie  gern  auch 
dann  noch  ansetzen.  Ausserdem  soll  (vergl.  auch  Schwartze  [1.  c.])  auf  die  Regio  mastoid. 
dauernd  ein  Eisbeutel  aufgelegt  werden  (s.  S.  120),  der  übrigens  schon  im  ersten  B€^n 
der  Erkrankung,  gleichgültig  ob  Blutegel  gesetzt  worden  sind  oder  nicht,  bez.  auch  nach 
denselben  meist  gute  Dienste  leistet  und  nur,  wo  er  die  Schmerzen  steigert,  wie  am 
häufigsten  bei  anaemischen  und  nervösen  Individuen,  durch  hydropathiscJie  Ueber- 
schlage  oder  nach  Schwartze  (ebenda)  auch  durch  Bepinselung  der  Warzengegend 
mit  Opitim-  oder  Jodtinctur  zu  ersetzen  ist  Zur  Nacht  gebe  man,  wenn  nöthig, 
Morphium  innerlich  oder  subcutan.  Bei  einer  zu  acuter  oder  cltronischer  Mttelohr- 
eiterung  secundär  hinzutretenden  Ostitis  mastoid.  besteht  eine  fernere  und  haupt- 
sächlichste Aufgäbe  der  Thei^apie  darin,  etwaige  Eiterretention  in  der  PavJcenhöMe 
rasch  zu  beheben  und  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  das  im  Warzentheil  gebildete  Secret 
irei  in  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  abfliessen  kann.  Hierzu  ist  in  manchen 
Fällen  die  Trommelf ellparacentese ,  in  anderen  Erweiterung  schon  vorhandener,  aber 
zu  kleiner  Perforationen,  Ablösung  adhaerenter  Trommelfellreste  oder  Beseiti- 
gung von  Granulationen  oder  Polypen  aus  Paukenhöhle  und  Gehörgang  noth- 
wendig. 
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Sodann  empfiehlt  es  sich  nach  Schwartze  [7]  316  u.  194]  bei  chronischen,  nach  Poutzer 
[63)  S02]  auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen,  zur  Entfernung  des  Secrets  aus  dem  Mittelohr  neben 
dem  Ausspritzen  des  Ohres  vom  äusseren  Gehörgang  aus  und  der  Luftdouche  Durchspülungen 
durch  dm  Catheter  (s.  S.  iio,  iii,  205  u.  219),  bei  chronischen,  wenn  der  Gehörgang  weit  ist, 
auch  dirtcte  Ausspülungen  der  Paukenhöhle  und  des  Antr,  mctsttnd.  mittels  des  S-Röhrchens  vor- 
zunehmen und,  falls  gefahrdrohende  Erscheinungen  nicht  bestehen,  mehrere  Tage  hindurch  zu 
wiederholen.  Schwartze  (1.  c.)  empfahl  einen  Versuch  mit  den  Durchspülungen  per  tubam,  bevor 
man  zu  eingreifenderen  operativen  Verfahren  schreitet,  früher  (vergl.  S.  219)  sogar  auch  bei 
Symptomen  von  Himreizung,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  zu 
beziehen  sind.  In  neuerer  Zeit  werden  die  Injectionen  von  Luft  sowohl  wie  von  Flüssigkeit  in 
die  Paukenhöhle  per  tubam  bei  acuten  Mittelohreiterungen  von  vielen  Ohrenärzten  als  gefahrlich 
verworfen  (s.  S.  201,  202  u.  205),  unseres  Erachtens  mit  Recht 

Bei  entzündlicher  Senkung  der  hinteren  oberen  GehörgangsX^and  werden  nach  Schwartze 
(1.  c.)  durch  tiefe  Incision  in  die  letztere,  auch  wenn  kein  Eiter  hierbei  entleert  wird,  die  Schmerzen 
mitunter  erheblich  vermindert 

Körner  [29)  68]  widerräth  die  Anwendung  aller  Mittel  auf  dem  Warzentheil ,  durch  welche 
die  genaue  Beobachtung  etwaiger  Schwellungen  hierselbst  beeinträchtigt  werden  könnte,  also  auch 
von  Blutegeln  und  Pinselungen.  Man  soll  sich  nach  ihm  auf  die  Kälteapplication,  (Eisbeutel  oder, 
falls   dieser  nicht  vertragen  wird,    feuchte  auf  einem  Eisblock  gekühlte  Kompressen)  beschränken. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  ein  Nachlass  der  Ent- 
zündungssymptome nicht  ein,  nehmen  Fieber,  Schmerzen,  Druckempfindliehkeit  und  die 
Geschwulst  in  der  Regio  mastoid.  vielleicht  sogar  noch  zu,  so  mache  man  die  Wildesche 
Incision  (s.  S.  264),  natürlich  nur  dann,  wenn  eine  Anschwellung  in  der  Warzengegend 
überhaupt  vorhanden  ist.  Nach  derselben  muss  man  den  Knochen  biossiegen  und 
genau  inspiciren  (s.  hierüber  S.  264),  um  bei  Verfärbung  oder  fistulösem  Durch- 
bruch  der  Corticalis  sofort  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  anzuschliessen.  Er- 
scheint die  Corticalis  dagegen  gesund,  so  wird  man  zunächst  abwarten,  ob  in  1 — 2  Tagen 
eine  deutliche  Abnahme  der  Schmerzen  erfolgt.  Geschieht  dieses  nicht,  bleibi  Fieber,  Schmerz 
oder  oedematöse  Schwellung  unverändert,  so  kann  man,  wenn  auch  nicht  mit  völliger 
Sicherheit,  so  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  im 
Inneren  des  Warzentheils  annehmen  und  soll  dann  sofort  z\xr  Aufmeisslung  desselben  schreiten. 

Nach  Brieger  [1)101]  dürfte  es  sich  in  solchen  Fällen  vielleicht  empfehlen,  fiir  die  Auf- 
meisslung einen  neuen  Hautschnitt  anzulegen,  weil  sich  die  ältere,  WiLDE'sche  Incisionswunde 
nicht  sicher  genug  desinficiren  lässt,  so  zwar,  dass  bei  nochmaliger  Trennung  derselben  ein 
Wunderysipel  ziur  Entwicklung  gelangen  kann,  wie  es  B.  selbst  einmal  begegnet  ist. 

Was  die  zum  grossen  Theil  zuerst  von  Schwartze  [6)  205,  7)  334,  13)  791]  auf- 
gestellten und  begründeten  Indicationen  sur  Aufmeisslung  des  IVaraentheils, 

„typischer  Eröffnung  des  Antrum  mastoid."  oder  „Radicaloperation"  (s.  S.  277  u.  278)  an- 
langt, welche  nunmehr  —  zunächst  nach  Schwabtze's  Angaben  —  im  Zusammenhange 
dargestellt  werden  sollen,  so  ist  die  genannte  Operation  hier,  d.  h.  also  bei  einer  zu  acuter 
oder  chronischer  Mittelohreiterung  hinzutretenden  reactiven  Entzündung  der  Warzenzellen, 
welche  durch  die  vorfier  geschilderte,  weniger  eingreifende  Behandlung  nicht  gebessert  wird, 
ganz  besonders  dringend,  wenn  wir,  wie  z.  B.  bei  von  Natur  sehr  engem  Gehörgang  oder 
bei  pathologischer  Verengerung  desselben  durch  chronische  Entzündung  seiner  Wände, 
durch  Exostosen  oder  Hyperostosen,  das  Hindemiss  des  Eiterabflusses  ausser  durch  eine 
grössere  Operation  nicht  schnell  genug  beseitigen  können,  und  überhaupt  stets  da,  wo, 
während  die  Entzündungserscheinungen  am  Warzentheil  anhalten,  der  Eiterausfluss  aus 
dem  Ohre  plötzlich  sistirt.     Bei  Erwachsenen^)  räth  Schwartze  [7)  sss]  nicht  länger 


')  Bei  Kindern  darf  man  etwas  länger  zögern,  da  hier  insbesondere  in  den  ersten 
Lebensjahren  häufiger  Bückbildung  oder  wegen  der  grösseren  Dicke  der  Innenwand  der  Pars 
mastoid.,  der  obeäächlicheren  Lage  des  Antrum  und  endlich  der  noch  nicht  vollständigen 
knöchernen  Verwachsung  der  Fiss.  squamoso-  und  tympanico-mastoid.  spontaner  Durchbmch  nach 
aussen  erfolgt  Heine  [1]  hält  die  acuten  Mittelohreitertmgen  jenseits  des  40.  Lebensjahres 
fOr  besonders  gefährlich,  da  hier  wegen  Ebumeation  des  Knochens  bei  erhaltener  Spongiosa  der 
Dnrchbmch  nach  innen  erleichtert  ist  und  äusserliche  Zeichen  der  Warzentheilentzündong  sich 
nur  wenig  kundgeben;  er  empfiehlt  daher  bei  älteren  Individuen  die  Anfineisslung  schon  bei 
dem  ersten  Erscheinen  von  Lifiltration  und  Schwellung,  ja  selbst  bei  einer  nur  kurze  Zeit 
dauernden  Druckempfindlichkeit  der  Pars  mastoid.,  desgleichen  wenn  eine  auch  nur  leichte  Senkung 
der  hinteren  oberen  (xehörgangswand  und  heftige  Kopfschmerzen  bei  freiem  Eiterabfluss  aus  der 
Paukenhöhle  bestehen. 

Jacobson  u.  Blau,  OhrenheUkiiiide.    8.  Auflage.  IS 
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als  höchstens  8  Tage  abzuwarten.  Ist  in  dieser  Zeit  unter  Antiphlogose  (Blutegel 
Eisbeutel  event.  WiLDE'sche  Incision)  bez.  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  unter  sorg- 
fältiger Ausführung  aller  derjenigen  Maassnahmen ,  welche  geeignet  sind,  eine  etwaige 
Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  und  im  Gehöi^gang  zu  verhüten  (s.  S.  272  u.  273),  die 
aber,  wenn  das  Antr.  mastoid.  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen  oder  membra- 
nöse  Verwachsung  von  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  eine  im  Warzentheil  selbst 
bestehende  Eiterverhaltung  nicht  aufheben  können,  keine  ganz  entschiedene  Besserung  der 
localen  Symptome  und  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  so  empfiehlt  er,  die  Operation 
anzurathen,  nicht  aber  abzuwarten,  bis  Zeichen  von  Meningitis  oder  Pyaemie  bereits 
vorhanden  sind.  Die  Aufmeisslung  ist  in  diesen  Fällen  das  beste  Mittel,  um  wäthende 
Schmerzen  schnell  zu  sistiren  und  die  mitunter  ausserordentlich  rasch  entstehenden 
und  um  sich  greifenden  cariösen  Zerstörungen  des  Knochens,  sowie  lethale  Folge- 
erkrankungen zu  verhüten.  Schon  in  wenigen  Wochen  kann  durch  cariöse  Zerstörung 
der  medialen  und  oberen  Wand  des  Warzentheils  Sinus  transversus  oder  Dura  in  grosser 
Ausdehnung  freigelegt  sein.  Es  schadet  durchaus  nichts,  wenn  man  bei  der  Aufmeisslung 
keinen  Eiter  im  Warzentheil  antrifft,  was  auch,  wenn  alle  Symptome  auf  einen  Abscess 
im  Inneren  desselben  hinweisen,  vorkommen  kann.  Denn  auch  in  solchen  Fällen  beein- 
flusst  die  Operation  nach  Schwartze  [1.  c]  den  Verlauf  des  Leidens  meist  ausserordentlich 
günstig,  indem  sie  die  heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  sofort  beseitigt  und  die  Mittelohr- 
eiterung, wenn  sie  acut  war,  rasch  zur  Heilung  führt. 

Wird  die  Operation  verweigert,  so  versuche  man  (cf.  Schwartze  [7)  si?])  unter 
gleichzeitigen  desinficirenden  Maassnahmen  gegen  die  Eiterung  die  Schmerzen  durch  Jod- 
bepinselung,  hydropathische  UeberscMäge  und  Narcotica  zu  lindem.  Auch  hierbei  kann 
nach  spontanem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  oder  in  den  Gehöigang  noch  Heilung 
erfolgen,  wenn  auch  gewöhnlich  erst  nach  einer  monatelangen  schweren  Leidenszeit;  in  an- 
deren Fällen  kann  die  Unterlassung  der  Operation  Meningitis,  Himabscess  oder  Pyaemie 
und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Grüxert  [15)828]  empfiehlt,  bei  der  Schwierigkeit,  welcher  die  Diagnose  einer  centralen 
Erkrankung  des  Warzentheils  nicht  selten  begegnet,  die  Aufmeisslung  auch  bei  Abwesenheit 
äusserlich  bemerkbarer  Entzfindnngserscheinungen  stets  dann  vorzunehmen,  wenn  eine  acute 
Mittelohreiterung  trotz  passender  localer  Behandlung  und  trotz  des  Fehlens  constitutioneller 
Anomalien  die  Verlaufsdauer  von  6 — 8  Wochen  übersdireitet.  Unter  solchen  Umständen  ist  nach 
ihm  der  Verdacht  auf  eine  Warzentheilerkrankung  berechtigt,  und  dieser  wird  noch  gesteigert, 
wenn  gleichzeitig  gewisse  gastrische  Störungen,  wie  AppetiÜosigkeit,  belegte  Zunge  und  Stuhl- 
verstopfung, vorhanden  sind.  Nach  Rich.  Müller  [1  u.  2j  empfiehlt  sich  die  Aufmeisslung  sdion, 
wenn  die  Ohreiterung  trotz  zweckentsprechender  (Trocken-)Behandlung  14  Tage  lang  in  unver- 
minderter Stärke  anhält,  eine  Indicationsstellung,  welcher  indessen  Passow  [5],  Grunert  [16], 
Herzfeld  [2]  u.  A.  als  viel  zu  weitgehend  entschieden  widersprochen  haben.  Körner  [29)  48] 
meint,  dass  eine  profiise  Eiterung,  die  nicht  in  wenigen  Tagen  nach  dem  Trommelfelldurchbruch 
abnimmt  oder  gar  reichlicher  wird,  auf  einen  im  Inneren  fortschreitenden  Krankheitsprocess  hin- 
deutet Bei  profusen  Eiterungen,  die  nach  4  Wochen  nicht  deutlich  abgenommen  hatten,  fand 
er  stets  Zerstörungen  im  Knochen.  Dagegen  brauchten  solche  nicht  vorhanden  zu  sein  bei 
allmählicher  Verminderung  der  Eiterung,  auch  wenn  sie  länger  als  4  oder  6  Wochen  anhält. 

Abgesehen  von  der  soeben  erörterten  Indication  zur  Aufmeisslung  des  ff^arzen- 
theils  muss  letztere  sofort  vorgenommen  werden,  wo  bei  dem  Verdacht  auf  Eiteransamm- 
lung oder  Cholesteatombildung  im  Inneren  desselben^)  Zeichen  einer  lebensgefährlichen 
Folgeerkrankung  (extraduraler  Abscess,  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie 
oder  Septicaemie)  (s.  Cap.  XII)  auftreten.  Bei  dieser  Indicaiio  vifalis  ist  es  gleich- 
gültig, ob  die  Erkrankung  des  Warzentheils  im  Verlauf  acuter  oder  chronischer  Mittelohr- 
eiterung auftritt  und  ob  seine  Aussenfläche  Entzündungserscheinungen  zeigt  oder  vollkommen 
unverändert  erscheint  Lässt  sich  neben  anderen  cerebralen  Symptomen  bei  der  ophthal- 
moscopischen  Untersuchung  Stauungspapille  oder  Neuritis  optica  nachweisen,  so  soll  die 


^)  Nach  LucAE  [33]  ist  die  Aufmeisslung  bei  der  PerlgeschwtUst  des  Mittelohrs  stets 
unbedingt  geboten,  „wenn  einerseits  mit  der  Herausbeförderung  der  Epidermismassen  (durch 
Ausspritzen)  die  chronisch  bestehenden  Kopfschmerzen  und  die  Eingenommenheit  des  Kopfes 
nicht  nachlassen,  andererseits  nach  Entfernung  der  Granulationen  eine  erhebliche  schmerzhafte 


Reaction  eintritt''. 
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Vornahme  der  Operation  möglichst  beschleunigt  werden  (Zaüfal  [8  u.  13]).  In  diesen 
Fällen  muss  man  die  Angehörigen  des  Kranken  davon  in  Kenntniss  setzen,  dass  der 
operative  Eingriff  zwar  durchaus  erforderlich,  vielleicht  aber  auch  nicht  mehr  im  Stande 
ist,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Nach  Zatjfal  können  die  vorher  genannten 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes  (Erweiterung  der  venösen  Gefässe,  Oedem  der  Ketina 
und  Papille,  Verwaschensein  der  Contouren  der  letzteren,  Trübung,  Blutextravasate,  Exsudat-. 
Plaques)  ein  Uebergreifen  der  Mittelohrentzündung  auf  die  Schädelhöhle  (Meningitis,  Sinus- 
tiirombose  etc.)  bereits  zu  einer  Zeit  anzeigen,  wo  anderweitige  hierauf  hindeutende  Er- 
scheinungen noch  nicht  vorhanden  sind  (cf.  S.  205  u.  206). 

Eine  dritte  sehr  häufige  Indicatian  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheüs 
ist  gegeben,  wenn  sich  centrale  Caries  oder  Necrose  desselben  dadurch  mit  Sicherheit 
nachweisen  lässt,  dass  man  an  seiner  lateralen  oder  vorderen  Wand  nach  vorausgegangener 
Incision  subperiostaler  Abscesse  oder  auch  ohne  solche,  wenn  bereits  Hautfisteln  bestehen, 
mit  der  Sonde  Knochenfisteln  findet,  welche  in  das  Innere  des  Warzentheils  führen.  Bas 
Vorhandensein  centraler  Caries  lässt  sich,  wenn  auch  nicht  mit  solcher  Sicherheit  wie  in 
diesen  lallen,  so  doch  mit  einer  beinahe  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  auch 
in  denjenigen  annehmen,  wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  wiederholt  entzünd- 
liche Anschwellungen  in  der  Regio  mastoid.  oder  deren  Nachbarschaft  auftreten,  welche 
sich  zeitweilig  von  selbst  zurückbilden  oder  auch  in  Eiterung  übergehen  und  nach  spon- 
tanem Durchbruch  (mitunter  an  weit  vom  Warzentheil  entfernten  Stellen  nach  langen 
Senkungen  des  Eiters  an  der  seitlichen  Hals-  oder  Nackengegend  bez.  nach  dem  Pharynx 
[Retropharyngealabscess])  oder  künstlicher  Eröffnung  wieder  verschwinden,  um  nach  kürzerer 
oder  längerer  Pause  von  Neuem  aufeutreten.  Der  Verdacht  auf  centrale  Caries  ist  (cf.  Stacke 
[1)  6i])  auch  dann  sehr  berechtigt,  wenn  neben  einer  foetiden  Mittelohreiterung  eine  ad- 
haerente  Narbe  am  Warzentheil  gefunden  wird,  insbesondere,  wenn  die  Narbe  nicht  operativ, 
sondern  durch  Spontanentleerung  des  Abscesses  entstanden  war.  Hier  bezweckt  die 
Operation,  den  Heilungsprocess ,  welcher  in  solchen  Fällen  freilich  auch  ohne  dieselbe, 
namentlich  im  Kindesalter,  mitunter  zu  Stande  kommt,  theils  durch  Entfernung  der  cariösen 
oder  necrotischen  Knochenpartien,  theils  durch  Erweiterung  der  meist  zu  kleinen  Fistel- 
Öffnung  wesentlich  zu  beschleunigen  bez.  etwaige  lethaJe  Folgeerkrankungen,  welche 
auch  hier,  wennschon  entschieden  seltener,  als  bei  nicht  perforirter  lateraler  oder  vorderer 
Warzentheilwand  vorkommen,  zu  verhüten.  Diese  Fälle  verlaufen,  da  der  Eiter  ja  bereits 
Abfluss  aus  dem  Knochen  nach  aussen  gefunden  hat,  im  Allgemeinen  unter  weniger 
schweren  Erscheinungen.  Mitunter  indessen  kann  auch  bei  ihnen  die  Operation  durch 
Indicatio  vitalis  geboten  sein. 

Eine  vierte  Indicatian  für  die  Aufmeisslung  ist  in  denjenigen  sehr  seltenen  Fällen 
gegeben,  wo  andauernde  und  unerträgliche  Schmerzanfäile ,  gegen  welche  alle  anderen  Mittel 
erfolglos  geblieben  sind,  von  dem  äusserlich  gesunden  Warzentheil  ihren  Ausgang  nehmen, 
ohne  dass  im  Mittelohr  Eiterretention  besteht  (Knochenneuralgie)  (Schwartze  [7)886]).  Es  ist 
hier  meist  eine  Osteosclerose  vorhanden  und  genügt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen,  die  vielleicht 
auf  Compression  der  durch  den  Knochen  verlaufenden  Nerven  zurückzuführen  sind,  nach  Sch. 
zuweilen  das  Ausmeissein  eines  trichter-  oder  kahnförmigen  Stücks  aus  der  Corticalis  ohne  Er- 
öfihung  des  Antr.  mastoid.  (vergl.  auch  Knapp  [8J,  Morpüroo  [2],  Bück  [3],  K.Müller  [1], 
Teiatjtmann  [26)  66]).  Nach  der  Operation  vereinige  man  die  Haut  über  der  mit  Blut  erfüllten 
Knochenlücke  durch  Nähte  (Schwartze  [13)794]). 

Die  fünfte  Indicatian  zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bezweckt  die  Ver- 
hütung lethaler  Folgezustände  einer  durch  alle  unsere  sonstigen  therapeutischen 
MaassncLhmen  ungeheilt  gebliebenen,  foetiden  Mittelohreiterung  in  solchen  Fällen,  wo 
Entzündungserscheinungen  am  Warzentheil,  Schmerz,  Fieber  oder  Zeichen  einer  ernsten 
Folgeerkrankung  zw^ar  vollkommen  fehlen,  ein  trotz  sorgfältigster  Reinigung  und  Desin- 
fection  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  Eust.  aus  hartnäckig  andauernder  Foetor  des  im 
Mittelohr  gebildeten  Secrets  aber,  wenn  Caries  der  Gehörknöchelchen  und  der  Paukenhöhlen- 
wände fehlt,  doch  darauf  hinweist,  dass  im  Warzentheil  Eiter  stagnirt.  Wie  auf  S.  265 
bereits  erwähnt  wurde,  lehren  die  Sectionen  bei  chronischer  Mittelohreiterung,  dass  Eiter  und 
käsige  Massen  Jahre  lang  in  den  Warzenzellen  liegen  können,  ohne  irgendwelche  subjectiven 
Beschwerden    oder   äusserlich    wahrnehmbare   Veränderungen    in    der    Kegio    mastoid.    zu 
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verursachen :  letztere  können  sogar  bei  Jahre  lang  bestehender  Caries  necrotica  im  Warzen- 
theil  vollkommen  fehlen  und  zwar  dann,  wenn  das  im  Inneren  desselben  gebildete  Secret 
frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  und  dem  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba  Eust  ab- 
fliesst,  und  insbesondere,  wenn  die  Corticalis  stark  verdickt  und  sclerosirt  ist.  Gerade 
hier  aber  ist  die  Gefahr  eines  cariösen  Durchbruchs  nach  der  Schädelhöhle  hin  eine  be- 
sonders grosse  und  ist  daher  in  diesen  Fällen  die  Indication  f&r  eine  Aufineisslung  des 
Warzentheils  gewiss  gegeben,  auch  wenn  drohende  Symptome  noch  nicht  vorhanden  sind. 
Lehrt  doch  auch  die  Erfahrung,  dass  zahlreiche  Fälle  von  scheinbar  unbedeutender 
Mittelohreiterung  lethal  verlaufen.  Es  kommt  hinzu,  dass  kleine  cariöse  Lücken  in 
der  Corticalis  bei  der  Palpation  der  äusserlich  vollkommen  gesund  erscheinenden  Begio 
mastoid.  oft  nicht  nachweisbar  sind.  Operirt  man  bei  dieser  zuerst  von  v.  Tröltsch  (Die 
Krankheiten  des  Ohres  1866,  S.  58)  aufgestellten  Indication,  welche,  da  es  sich  bei  ihr 
darum  handelt,  in  Fällen,  in  denen  sichere  Zeichen  einer  Warzentheilafifection  niemals  vor- 
handen waren  und  in  denen  auch  das  Allgemeinbefinden  noch  gar  nicht  alterirt  ist,  etwaige 
schwere  Folgeerkrankungen  einer  sonst  unheilbaren  chronischen  Mittelohreiterung  zu  ver- 
hüten, als  prqphylactische  Indication  bezeichnet  wird,  so  findet  man  bei  manchen 
Patienten  bereits  eine  grosse,  mitunter  gelöste  Sequester  enthaltende,  cariöse  Höhle  im 
Warzentheil,  welche  sich  leicht  erreichen  lässt,  bei  vielen  anderen  dagegen  eine  starke 
Sclerose,  bei  welcher  die  pneumatischen  Zellen  der  Pars  mastoid.  ausserordentlich  verengt 
bez.  durch  Knochenmasse  vollkommen  ausgefüllt  sind,  und  wo  dann  die  Operation  auf 
das  Aeusserste  erschwert  ist.  Nach  der  Auüneisslung  des  Warzentheils  können  alle 
Krankheitsproducte  natürlich  viel  besser  entfernt  werden,  als  vorher  vom  äusseren  Gehör- 
gang oder  der  Tuba  Eust.  aus,  und  ist  daher  eine  Ausheilung  der  Mittelohreiterung  und 
Verhütung  eventueller  Folgeerkrankungen  durch  diesen  Eingriff  sehr  wohl  möglich. 

LucAE  [69  u.  79]  warnt  eindringlich  vor  einer  kritiklosen  Uebertreibung  dieser  prophylao- 
tischen  Operation,  d.  h.  vor  ihrer  Ausdehnung  auf  solche  Fälle,  bei  denen  es  sehr  wohl  noch 
möglich  gewesen  wäre,  auch  ohne  eingreifende  Operation  durch  sorgfaltige  örtliche  Reinigung 
bez.  durch  örtliche  medicameutöse  Behandlung  die  Paukeuhöhleneiterung  zum  Stillstand  zu 
bringen  (vergl.  a.  Bück  [9],  Hajoderschlag  [2],  Gradenigo  [18],  Traütmann  [26)72],  Luc  [1]). 
Besonderen  Werth  legt  L.  in  chronischen  Fällen  mit  foetider  Beschaffenheit  des  Secrets  den 
Formalinausspülungen  (vergl.  S.  216)  bei;  wo  diese,  sorgfältig  täglich  ausgeführt,  in  4 — 6  Wochen 
keine  Veränderung  des  Foetors  bewirkt  hätten,  sei  der  Verdacht  auf  Empyem  mit  Granulationen, 
Caries  bez.  Necrose,  Cholesteatom  oder  Extraduralabscess  gerechtfertigt. 

Nach  KöRNEß  [29)  55  u.  88]  ist  die  Aufoieisslung  in  acuten  Fällen  indicirt ,  wenn  man  die 
üeberzeuguDg  gewonnen  hat,  dass  im  Warzentheil  nicht  mehr  eine  rückbildungsiähige  Schleim- 
hauteiterung, sondern  eine  Miterkrankung  des  Knochens  vorliegt.  In  chronischen  Fällen  ist  nach 
ihm  die  Operation  und  zwar  das  radicalere  Verfahren  dann  angezeigt,  wenn  die  Diagnose  der 
chronischen  Knochenerkrankung  gesichert  ist  Hingegen  soll  bei  zweifelhafter  Diagnose  nur  unter 
folgenden  Bedingimgen  operirt  werden:  1)  sobald  zu  einer  chronischen  Mittelohreiterung  die 
Erscheinungen  einer  Eiterverhaltung  treten,  deren  Ursache  sich  auf  andere  Weise  nicht  sofort 
beseitigen  lässt;  2)  bei  starker  Hyperostose  des  Gehörgangs,  weil  durch  diese  der  Einblick  in 
die  Tiefe  und  die  Behandlung  erschwert  und  Eiterretention  begünstigt  wird;  3)  bei  Zeichen 
eines  üebergreifens  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  oder  den  Facialiscanal  und  dadurch  näher 
gerückter  Möglichkeit  des  Entstehens  intracranieller  Complicationen ;  4)  bei  den  ersten  Symptomen, 
welche  auf  den  Eintritt  der  letzteren  hindeuten. 

PouTZER  [62  u.  63)443]  stellt  ausser  den  Zeichen  einer  Warzentheilaffection  oder  einer 
drohenden  bez.  schon  hinzugetretenen  intracraniellen  Erkrankung  noch  eine  Beihe  objectiver  und 
subjectiver  Merkmale  auf,  welche  nach  ihm  in  Fällen  chronischer  Mittelohreiterung  die  Auf- 
meisslung  (Kadicaloperation)  gebieten.  Zu  ersteren  gehören :  Caries  der  Paukenböhlenwandungen, 
hartnäckig  recidivirende  Granulationen  und  Polypen  in  der  Nachbarschaft  des  Aditus  ad  antrum, 
Cholesteatom,  Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Exostosen,  Paralyse  oder  Parese  des 
N.  facialis,  hartnäckige  foetide  Eiterung,  namentlich  dann,  wenn  sich  die  Perforation  im  hinteren 
oberen  Quadranten  befindet  und  der  vorhandene  Trommelfellrest  mit  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand verwachsen  ist  oder  wenn  Eiter  bez.  epitheliale  Massen  mittels  des  SmcLE^schen  Trichters 
angesaugt  werden  können,  endlich  Erscheinungen  beginnender  Tuberculose.  Als  subjective  Be- 
schwerden, welche  zur  Operation  auffordern,  werden  genannt:  anhaltende  bez.  recidivirende 
Schmerzen  im  Ohr  oder  im  Warzentheil  und  besonders  andauernde  und  fixirte,  bei  Percussion 
zunehmende  Schmerzen  in  der  Scheitel-  oder  Hinterhauptgegend,  beständige  oder  intermittirende 
Schwindelerscheinungen,  endlich  ausgesprochene  Himsymptome. 

Stacks:  [1)  6i]  sieht  gleichfalls  in  einer  bei  chronischer  Mittelohreiterung  spontan  auf- 
tretenden Fadalislähmung  eine  Anzeige  für  sofortige  Vornahme  der  Kadicaloperation. 
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Jansen  [22]  empfiehlt  in  Bezug  auf  die  Indication  der  Aufineisaluiig,  die  Localisation  der  Eiterung 
in  den  yerschiedenen  Abschnitten  des  Mittelohrs  zu  berücksichtigen.  Eine  auf  diePaukenhohle  be- 
schränkte Eiterung  erfordert,  wenn  von  den  Fällen  mit  intracranieller  Erkrankung  abgesehen  wird, 
selbst  bei  langer  Dauer  keine  andere  Behandlung,  als  per  vias  naturales,  ebenso  wie  eine  Antrum- 
eiterung,  wenn  der  Abfluss  frei  ist,  und  besonders,  wran  es  sich  um  ein  kleines  hochgelegenes,  von 
sderotischem  Knochen  umgebenes  Antrum  handelt,  ohne  Ch)eration  ausheilen  kann.  Dagegen  wird  die 
Anzeige  zur  Badicaloperation  durch  jede  sonst  nicht  zu  beseitigende  Eiterverhaltung,  femer  durch 
Empyem  der  Tuba  und  Eiterung  im  Warzenfortsatz  gegeben.  Die  Antrumeiterung  bei  freiem  Abfluss 
wird  gekennzeichnet  durch  geringe,  stets  gleichbleibende  Absonderung  ohne  Fieber  und  mit  schlei- 
migem Character  von  oben  hinten  her  bei  Fehlen  subjectiver  Beschwerden.  Dagegen  sprechen  för  Eite- 
rung im  Warzenfortsatz :  reichlicher  oder  in  der  Menge  ungleicher  Eiterausfluss,  dickballige,  rein  eitrige 
oder  foetide  Beschafirenheit,DruckgefQhl  hinter  dem  Ohr  oder  im  Hinterkopf  oderScheitä,  Benommen- 
heit im  Kopf  oder  gar  Eopfischmerzen,  auch  bei  Fehlen  äusserlich  wahrnehmbarer  Veränderungen. 

Leütebt  [11]  behauptet,  dass  aus  dem  Sitz  und  der  Beschaffenheit  der  Trommelfellperfora- 
tion  sich  auch  die  Localisation  und  Art  der  Mittelohrerkrankung  mit  grosser  Wahrscheiiuichkeit 
diagnosticiren  lasse  (vergl.  Cap.  Y.  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins).  Nach  ihm  indiciren, 
vorausgesetzt,  dass  keine  Symptome  einer  Warzentheilerkrankung  oder  einer  intracraniellen  Com- 
plication  vorliegen,  die  nicht  randständigen  und  wohl  auch  die  den  Rand  erreichenden  Perfora- 
tionen in  der  unteren  Trommelfellhälfte  überhaupt  keinen  operativen  Eingriff,  die  nicht  rand- 
ständigen Perforationen  im  hinteren  oberen  Trommelfellquadnmten  und  in  der  Membr.  flacdda 
Shrapnelli  lassmi  die  Extraction  der  Gehörknöchelchen  als  angezeigt  erscheinen,  dagegen  fordern 
die  letzteren  b^den  Perforationsformen  ungesäumt  zur  Ttadicdoperation  auf,  wenn  sie  sich  bis 
an  den  Enochenrand  erstrecken.  Ebenso  sei  die  Totalaufineisslung  geboten,  wenn  die  Erkrankung 
bereits  auf  die  dem  Auge  zugänglichen  Enochenpartien,  z.  B.  die  laterale  Atticuswand,  den 
medialsten  Theil  der  hinteren  Gehörgangswand  am  Aditus  ad  antrum,  übergegangen  ist.  Nur 
unter  ganz  besonderen  umständen  könnte  diese  letztgenannte  Indication  eine  Einschränkung  er- 
Mjren,  wenn  es  sich  z.  B.  um  das  allein  noch  leidli(£  functionirende  Ohr  des  Patienten  handelt, 
in  welchem  FaUe  man  das  Auftreten  das  Leben  direot  bedrohender  Symptome  abwarten  soll, 
oder  wenn  in  Fällen  von  Totaldefect  des  Trommelfells  und  der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen 
oder  von  randständiger  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  (nach  geschehener  Ambos- 
extraction)  bei  Fehlen  irgendwie  erheblicher  Entzündungsersoheinungen  die  Eiterung  so  gering- 
fügig ist,  dass  sie  den  Kranken  kaum  belästigt  bez.  eine  Spontanheilung  als  möglich  annehmen  lässt 

Nach  Spira  [1]  machen  hartnäckige,  anhaltende  oder  mit  geringen  Unterbrechungen  ver- 
laufende, keinem  Mittel  weichende,  heMge  Schmerzen  in  der  entsprechenden  Kopfhälfte  nach 
einer  abgelaufenen  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  eine  secundäre  Mastoiditis  wahrscheinlich, 
auch  wenn  weder  im  Ohr  nodi  sonstwo  irgendeine  objective  Veränderung  nachweisbar  ist,  der 
jene  Schmerzen  zugeschrieben  werden  könnten,  und  sieht  er  auf  Grund  einer  entsprechenden, 
sehr  seltenen  Beobachtung,  wo  Anfälle  wüthender,  irradürender  Schmerzen  in  der  Umgegend  des 
Ohres  nach  völligem  Ablauf  einer  Influenzaotitis  lange  Zeit  fölschlich  auf  eine  ^geminus- 
neuralgie  bezogen  wurden,  in  solchen  Fällen  eine  weitere  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Warzen- 
thefls  und  zwar  insbesondere,  wenn  jene  Schmerzen  mit  häufig  recidivirenden  periostitischen 
Erscheinungen  am  Warzentheil  einhergehen  und  während  letzterer  gewöhnlich  etwas  nachlassen. 

Als  Contraindication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gelten  nach 
ScHWARTZB  [13)797]  Weit  vorgeschrittene  und  ausgebreitete  Lungentuberculose ,  Haemo- 
philie,  hochgradige  Anaemie  und  Albuminurie,  späteres  Stadium  von  Diabetes  mit  Cachexie 
und  ausgesprochene  eitrige  Meningitis,  Was  letztere  anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
sich  in  vielen  Fällen  die  Symptome  einer  bereits  vorhandenen  Meningitis  von  denjenigen 
einer  meningitischen  Reizung  nicht  unterscheiden  lassen,  und  dass  man  daher  mitunter 
noch  in  Fällen  wird  operiren  müssen,  wo  die  Operation  wegen  bereits  bestehender,  aber 
noch  nicht  sicher  diagnosticirbarer  Meningitis  zu  spät  kommt.  Ebenso  bietet  die  heilbare 
Meningitis  serosa  klinisch  das  gleiche  Büd,  wie  die  Meningitis  purulenta.  Die  Lumbal- 
punction  wird  hier,  natürlich  nur  bei  positivem  Er^ebniss,  oft  eine  sichere  Entscheidung 
ermöglichen  und  daher  vor  aussichtslosen  Operationsversuchen  bewahren  können.  Ge- 
ringere Grade  von  Albuminurie  oder  Diabetes  bilden  nach  Schwartzb  [13)  84i]  keine 
Contraindication,  beeinflussen  aber  die  Prognose,  erstere  wegen  der  Gefahr  eines  uraemischen 
oder  apoplectischen  Anfalls,  letzterer  wegen  der  Möglichkeit  eines  ungünstigen  Wund- 
verlaufs mit  Ausgang  in  Sepsis  oder  des  mit  der  Narcose  im  Zusammenhang  stehenden 
Eintretens  von  Coma. 

Die  operative  EröfTnung  des  Warzentheils  (Mastoidoperation) J) 

Dieselbe  wurde  bis  zum  Jahre  1890  ziemlich  allgemein  nach  einer  von  Schwaktze 
[6)  211  u.  13)  798  0'.]  (vergl.  auch  Schwabtze  u.  Eysell  [1])  angegebenen,   von  anderen 

0  Es  ist  dieses  eine  Operation,  die  wegen  ihrer  Schwierigkeit  und  der  insbesondere  mit 
Bücksicht  auf  die  häufigen  ijiomalien  im  Bau  des  Warzentheils,  in  der  Lage  des  Sinus  trans- 
vers. ,  der  mittleren  Schädelgrube  und  des  Canalis  facial.  nicht  gering  anzusälagenden  Gefahr, 
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Autoren    nur   in   Einzelheiten   modificirten   Methode  ausgeführt.      Später   hat   sich   neben 

dieser   von  Schwartze's   Schülern   so   genannten  „typischen  Aufmeisslung  des  Antrum 

mastoideum"    bei    chronischer   Mittelohreiterung,    sowie    auch    bei   deiyenigen   selteneren 

FäDen    von   acuter,    bei   denen   der   Entzündungsprocess    wahrscheinlich   bereits   auf  das 

Cavum  cranii  übergegriffen  hat,  und  wo  man  daher  an  die  Auimeisslung  des  Warzentheils 

sofort  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle   zum  Zweck   der  Entleerung   von  extraduralen  oder 

Him-Abscessen  bez.  zur  Eröflöiung  des  Sinus  transv.  anschliessen  will  (s.  Zaufal  [17)67]), 

noch   ein   anderer   Operationsmodus   eingebüi^rt,    zu    welchem   die   erste   Anregung   von 

Küster  [1]  ausgegangen  ist,  und  den  man  heute  als  „Eadicalcperation"  bezeichnet^). 

Vor  der  Operation  werden  die  Haare  in  der  Regio  raastoid.  und  ihrer  näheren  Umgebung 
zum  Mindesten  auf  Handbreite  von  der  Ohrmuschel  abrasirt  und  das  ganze  Operationsgebiet 
sowie  die  Muschel  auf  das  Sorgfaltigste  desinficirt  ,^)  bei  schmerzhaftem  entzündlichem  Oedem 
imd  Abscessbildung  erst  in  der  Narcose.  ^)  Sodann  verfahrt  man  nach  Schwartze  ]7)389flf.  u. 
13)  798 ff.]  (vergl.  auch  Gruxert  [15])  etwa  in  folgender  Weise: 


die  Dura,  den  Sin.  transvers.,  den  N.  facialis  (in  seinem  absteigenden,  sowie  in  dem  hinter  und 
über  dem  ovalen  Fenster  gelegenen  Theil)  und  endlich  das  Labyrinth  (horizontalen  bez.  oberen 
verticalen  Bogengane  und  Yorhof)  zu  verletzen,  von  Niemandem  ausgeführt  werden  sollte,  der 
sie  nicht  vorher  sehr  häufig  an  der  Leiche  gemacht  hat.  üeber  il]^  Geschichte  und  die  be- 
treffende Literatur  bis  1893  vergl.  W.  Meyer  [5)878]  und  Schwartze  [13)708],  bis  1895 
E.  Reinhardt  [11. 

Facialtstähtnungen  können  bei  Verletzung  des  Canal.  Fallopp.  sowohl  gleich  nach  der 
Operation,  wie  auch  zuweilen  erst  einige  Stunden  oder  Tage,  nach  Schwartze  [13)808]  sogar 
mitunter  erst  einige  Wochen  später  eintreten.  In  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  um  Druck- 
lähmung durch  Bluterguss  in  den  Canal.  Fallopp.,  Neuritis  oder  Perineuritis.  War  der  Nerv 
nicht  vollständig  durchtrennt,  so  gehen  die  Lähmungen  meist  wieder  vorüber,  nach  Tagen  oder 
Wochen,  mitunter  auch  erst  nach  Monaten.  Verletzungen  des  Labyrinths  rufen  oft  Gebörs- 
verschlechterung ,  meist  auch  Gleichgewicbtstomngen  hervor,  zuweilen  führen  sie  durch  Fort- 
nflanzung  eitriger  Labyrinthentzündung  auf  die  Meningen  zum  Tode.  Im  Ganzen  ist  die  Gefähr- 
lichkeit der  Operation,  wenn  sie  von  geübter  Hand  vollführt  wird,  eine  nicht  sehr  grosse, 
insbesondere  im  Verhältniss  zu  der  Gefährlichkeit  der  sie  indicirenden  ErankheitszustSnde.  Kann 
man  sie  auch  nicht  als  vollständig  gefahrlos  bezeichnen,  so  ist  doch  die  Zahl  der  durch  die 
Operation  herbeigeführten  TodesflUle  immerhin  wohl  eine  nur  geringe  (cf.  Schwartze  [33)842]). 

^)  Bei  beiden  ist  es,  da  wir  in  nächster  Nähe  der  Dura,  des  Sinus,  des  Labyrinths  und 
des  N.  feuuah's  natürlich  nicht  im  Dunkeln  operiren  dürfen,  noth wendig,  sobald  man  in  der  Tiefe 
des  Knochens  zu  arbeiten  hat,  das  Operationsfeld  mit  einem  Stirnspiegel  oder  einer  electrischen 
Stimlampe  (Taf.  XHI  Fig.  21)  zu  beleuchten.  Bei  der  Badicaloperation ,  wenn  man  sie  nach 
Stacke  ausftüirt  (s.  später),  muss  dieses  bereits  im  Beginn  geschehen,  bei  der  typischen  Auf- 
meisslung des  Antrum  nach  Schwartze  gewöhnlich  erst  gegen  das  Ende.  Die  Tiefe  des  Opera- 
tionscanals  ist  selbst  bei  sehr  grosser  Eingangsöf&iung  desselben  ohne  Zuhülfenahme  künstlicher 
Beleuchtung  meist  nicht  hell  genug,  um  hier  alle  Deüiils  vollkommen  genau  erkennen  zu  können. 

^)  Die  Haut  des  Patienten  im  Operationsgebiet  sowie  die  Hände  des  Arztes  werden  (cf. 
Schimmelbusch  [i])  zweckmässig  in  folgender  Art  desmfiärt:  Zunächst  wird  die  Haut  eine  Minute 
lang  mit  möglichst  warmem,  abgekochtem  Seifenwasser  energisch  abgebürstet.  Die  Untemagel- 
räume  der  Finger  müssen  schon  vorher  mit  einem  kleinen  metallenen  Nagelreiniger  gründlich 
bearbeitet  sein.  Nach  dem  Abseifen  wird  die  Haut  mit  sterilen  Tüchern  oder  Grazestücken  sorg- 
faltig abgetrocknet,  dann  zunächst  eine  Minute  lang  mit  in  8o^/oigem  Alcohol  angefeuchteten 
sterilen  Gazetupfern  abgerieben,  hiemach  mit  l^/ooiger  Sublimatlösung  abgespült  und  abgerieben 
imd  endlich  mit  steriler  Gaze  abgetrocknet  Eine  sehr  verunreinigte  Haut  wird  am  besten  vor  der 
angegebenen  Desinfection  noch  mit  Schwefeläther  abgerieben.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  alles 
zu  den  Sterilisationsproceduren  verwandte  Material  selbst  keimfrei  sein  und  dass,  wer  die  Haut 
des  Kranken  desinficiren  will,  seine  Hände  bereits  vorher  desinficirt  haben  muss,  um  nicht  noch 
etwa  neue  Keime  auf  dieselbe  zu  übertragen.  Gaze,  Wattebäusche  und  Tücher  zum  Abreiben 
sterilisirt  man  in  Dampf.  Bürsten  sollen  ausgekocht  und  in  */j  ^/(,^,  iger  Sublimatlösung  dauernd 
aufbewahrt  werden.  Ueber  die  Desinfection  der  zur  Operation  erforderlichen  Instrumente  vergl. 
S.  io6  u.  107.  Die  Haare  resp.  Zöpfe  werden  vor  der  Operation  in  eine  sterilisirte,  mit  i^/opiger 
Sublimatlösung  angefeuchtete,  fest  um  den  Kopf  gelegte  Gazebinde  oder  ein  ebensolches  Handtuch 
eingewickelt.  Kretschmann  [13]  lässt  bei  der  Radicaloperation  stets  auch  die  betreffende  Bart- 
hälfte abrasiren,  da  man  nie  wissen  könne,  ob  die  lugularis  nicht  unterbunden  werden  muss. 

.  ^)  Ob  Localantusthesie  mittels  Aethylchlorid  oder  ScHLEiCH'scher  Injectionen  zur  schmerzlosen 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  ausreicht ,  ist  noch  strittig  (vergl.  Scheibe  [3] ,  R.  Hoffmann  [2], 
Panse  [3]).  Neuerdings  hat  Alexander  [2]  aus  der  Poli  rzER'schen  Klinik  11  Fälle  mitgetheilt, 
wo  bei  weiblichen  Patienten  zwischen  17  u.  67  Jahren  die  Mastoidoperation  in  ScHLEiCH'scher 
Infiltrationsanaesthesie  unter  absoluter  oder  wenigstens  durchaus  genügender  Analgesie  ausgeführt 
werden    konnte.      Die  Operation   dauerte   im  Durchschnitt   ^/^ — i  Stunde,    also  „etwa  ^\^  Stunde" 
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A.  Die  typische  Aofmeisslung  des  Antrum  mastoid.  (vergl.  Taf.  vm  Fig.  9) : 
Durch  einen  3  cm,  bei  grösseren  Warzenfortsätzen  oder  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile 
mitonter  aber  auch  bis  6  cm  langen,  der  Insertion  der  Muschel  bez.  nach  v.  Bergmann  [l)96flf.] 
der  Anthelix  parallel  und  zur  Vermeidung  der  A.  auricul.  post.  etwa  1  cm  hinter  der  Muschel- 
insertion  geführten  nach  vom  concaven  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennt  man  die  Weichtheile 
bis  auf  den  Knochen,  bei  rhachitischem  Schädel  oder  Abscess  nach  KRETscmtANN  [13J  schichtweise, 
sonst  am  besten  in  einem  Zuge.  Der  Schnitt  beginne  1  cra  über  der  Linea  temporal.  (Taf.  VIII 
Fig.  9  [3]  u.  Taf.  n  Fig.  20  [3])  und  reiche  bis  zur  Spitze  des  Process.  mastoid.,  bei  Infiltration 
unterhalb  derselben  aber  auch  noch  tiefer  herab.  Bei  starker  Schwellung  der  Weichtheile  — 
dieselbe  beträgt  nicht  selten  bis  zu  2  cm  —  wird  event.  noch  ein  auf  der  Wurzel  des  Warzen- 
theiis  nach  h^ten  verlaufender  Horizontalschnitt  hinzugefügt.  Sodann  schiebt  man  mit  einem 
Kaspatorium  (Taf.  XVI  Fig.  19)  oder  Elevatorium  (Taf.  XVI  Fig.  13)  das  Periost  nach  vom  und 
hinten  so  weit  wie  irgend  möglich,  nach  vom  jedenMls  bis  zum  hinteren  Rand  des  (rehörgangs, 
zurück,  stillt  die  Blutung,  welche  bei  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile  mitimter  ziemlich 
stark  ist,  gründlich  durch  Aufdrücken  von  Tupfem  aus  sterilisirter  hydrophiler  Gaze,  ^)  Torsion 
der  spriteenden  Gefasse  mit  Schieber-  bez.  Klemmpincetten  (Taf.  XVI  Fig.  23)  oder,  wenn  nöthig, 
Unterbindung  und  besichtigt  nun,  während  die  Wundränder  durcJi  zwei  scharfe  Haken  weit 
auseinander  gezogen  werden,*)  die  freigelegte  Corticalis  des  Warzeniheils. 

Ist  letztere  an  einer  Stelle  verfärbt  oder  cariös  erweicht,  so  wird  sie  hier  mit 
einem  kleinen  Hohlmeissel  durchbrochen.  Nun  geht  man  mit  einer  hakeniormig  abgebogenen 
geknöpften  Sonde  (s.  Taf.  XVI  Fig.  14)  in  die  Knochenfistel  hinein,  untersucht  mit  Hülfe  der- 
selben vorsichtig,  ob  und  wie  weit  die  Corticalis  untenninirt  ist,  und  entiemt  den  etwa  unter- 
minirten  Theil  rings  um  die  Fistelöffhung  hemm  mit  Meissel  und  Hanmier,  ist  er  erweicht, 
event.  auch  mit  dem  scharfen  Löfiel  (Taf.  XVI  Fig.  16  u.  17).  Sodann  versucht  man,  mit  letz- 
terem alle  im  Inneren  des  Warzentheils  etwa  vorhandenen  eingedickten  Eiter-  oder  Cholesteatom- 
massen, alle  Granulationen,  sowie  alle  cariös  erkrankten  Partien  des  Knochens  und  event.  mit 
der  Pinoette  oder  Komzange  (Taf.  XVI  Fig.  21),  aber  ohne  jede  Gewaltanwendung,  etwaige 
kleinere  oder  grössere  Sequester,   welche  am  besten  mit  dem  in  die  Knochenhöhle  eingefiihrten 

länger  als  sonst.  In  einigen  Fällen  bestand  acute,  in  anderen  chronische  Mittelohreitenmg ,  in 
dreien  sehr  grosse  Härte  des  Knochens.  Zweimal  wurde  der  Sinus,  einmal  die  Dura  freigelegt.  Die 
Menge  der  nöthigen  Infiltrationsflüssigkeit  (Schleich's  Lösung  I :  Cocain,  hydrochlor.  0,2,  Morphin, 
hydrochl.  0,02,  Natr.  chlorat  0,2,  Aqu.  dest.  ad  100,0)  schwankte  zwischen  35  und  70  Cubic- 
centimetem,  entsprechend  0,07 — 0,14  g  Cocain,  hydrochlor.,  wovon  allerdings  ein  beträchtlicher 
Theil  durch  den  der  Einspritzung  folgenden  instrumentellen  EingriflT  wieder  entleert  wird.  Während 
der  Operation  soll  der  Patient  auf  dem  Rücken  liegen,  die  Extremitäten  gestreckt,  die  Hände 
unter  dem  Gesäss;  der  Kopf  wird  nach  der  Gegenseite  gedreht.  „Der  Hautschnitt  wird  durch 
die  Infiltration  vorgezeichnet;  nach  Durchtrennung  der  Haut  werden  die  Weichtheile  unter  sorg- 
IBltiger  schichtweiser  Einspritzung  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten.  Dem  Abhebein  des 
Periosts  wird  die  Infiltration  der  Schnittlappen  in  mehreren  Etagen  vorausgeschickt.  Besonders 
exact  muss  auch  der  sehnige  Ansatz  des  M.  stemocleidomast.  infiltrirt  und  zurückgeschoben  werden." 
—  Man  infiltrire  von  der  ersten  Meissellücke  aus  das  Innere  des  Warzentheils  „nach  Exploration 
mit  der  Sonde,  wobei  die  Spitze  der  Canüle  tangential  zur  Corticalis  auf  2 — 4  nmi  eingeführt 
wird.  Nach  Bedarf  werden  während  der  Operation  die  tieferen  Knochenpartien  wieder  mit 
S^HLEiCH'scher  Lösung  infiltrirt,  wobei  es  sich  lediglich  um  Analgesirung  der  Grranulationen  und 
des  geschwollenen  und  verdickten  Endosts,  bei  diploetischem  Warzentheil  um  Infiltration  des 
Markgewebes  handelt."  Das  Arbeiten  am  soliden  Knochen  ist  schmerzlos,  eine  besondere  Infiltration 
hierbei  also  überflüssig.  Das  Meissein  wird  meist  nur  als  unangenehme  tactile  Empfindung,  nicht 
als  Schmerz  verspürt.  Um  das  Hämmergeräusch  zu  beseitigen,  überzog  A.  die  Schlagfläche  des 
Hammers  mit  weisser  Gaze ;  bei  den  ersten  Meisselschlägen  soll  die  Wärterin  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  durch  ein  Gespräch  mit  ihm  ablenken.  Die  Infiltrationsanalgesie  ist  keine  ganz 
absolute,  aber  nach  A.  selbst  bei  „nervösen"  Personen  häufig  vollkommen  ausreichend.  Zum 
Gelingen  ist  erforderlich,  i)  dass  Patient  die  ihm  bei  Beginn  der  Operation  gegebene  Körperlage 
unverändert  beibehält,  2)  dass  er  auftretende  Schmerzen  dem  Operateur  meldet,  ohne  in  Jammern 
zu  gerathen.  Letzteres  trat  unter  A.'s  11  Fällen  nur  1  mal  bei  einer  sehr  furchtsamen  Pat.  ein. 
Doch  konnte  die  Operation  auch  bei  dieser  ohne  allgemeine  Narcose  beendigt  werden.  Als  nicht 
leicht  zu  analgesiren  erfordern  besondere  Aufmerksamkeit  die  hintere  membranöse  Gehörgangswand, 
der  Sehnenansatz  des  M.  stemocleidomast.  und  das  Antrum  mast. ;  zartes  Arbeiten,  Vermeiden 
von  Zerrung  und  scharfe  Instrumente  fUhren  hier  neben  guter  Technik  zum  Ziel.  Bei  2  Kranken 
trat  nach  der  Operation  mehrmals  Erbrechen  auf,  bei  einem  dauerte  es  3  Tage  hindiu'ch  an.  Bei 
allen  günstiger  Wundverlauf. 

*)  Diese  muss  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  in  Dampf  sterilisirt  sein.  Jedes  Gaze- 
läppchen darf  nur  einmal  angewandt  werden. 

*)  Um  einen  Grehülfen  zum  Auseinanderziehen  der  Wundränder  entbehrlich  zu  machen,  dienen 
die  selbsthaltenden,  durch  Führungsstäbe  oder  Schrauben  verbundenen  Sperrhaken  von  Barth  [3], 
NoLTENius  [6],  Zarniko,  Allport,  Bishop.  Thorner  [i]  empfiehlt  zu  demselben  Zweck  ähnliche 
vierzinkige  Haken,  die  durch  eine  um  Stirn  und  Hinterkopf  des  Patienten  zu  legende,  hinten  zu 
knotende  Gazeschlinge  straff  aus  einander  gezogen  werden. 
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kleinen  Finger  gefühlt  werden,  zu  entfernen,  wobei  man  indessen  stets  bedacht  sein  muss,  Durq 
mater,  Sinus  transvet^s.,  Canal.  Falloppiae  und  Labyrinth  nicht  zu  verletzen.  Erweist  sich 
hierhei  die  äussere  Oeflftiung  der  Knochenwunde  zu  klein,  so  erweitert  man  dieselbe  je  nach  Be- 
darf mit  Meissel  und  Hammer  bez.  scharfem  Löffel,  wobei  wiederum,  wie  dieses  später  noch 
näher  auseinandergesetzt  werden  wird,  eine  Verletzung  der  soeben  genannten  wichtigen  Nachbar- 
theile  sorgfältig  zu  vermeiden  ist.  Der  Knochen  soll,  sei  es  mit  scharfem  Löffel,  sei  es  mit 
Meißsel  und  Hammer,  so  weit  entfernt  werden,  bis  er  überall  den  harten  Ton  und  die  derbe 
Eesistenz  des  gesunden  Knochens  aufweist. 

In  derselben  Weise  verßLhrt  man,  wenn  die  CarticaUs  bereits  fistulös  durchbrochen 
ist.  Hier  ist  die  Schwierigkeit  der  Operation  natürlich  eine  viel  geringere,  als  bei  intacter, 
vielleicht  sogar  sehr  dicker  oder  harter  Corticalis.  Indessen  ist  grosse  Vorsicht  beim  Grebrauch 
des  scMrfen  Löffels  und  des  Meisseis  auch  in  diesen  Fällen  durchaus  erforderlich,  da  ja  auch 
hier  durch  die  cariöse  Zerstörung  der  Knodiensubstanz  Dura  und  Sinus  transvers.  nicht  selten 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  freigelegt,  mitunter  selbst  entzündet,  eitrig  infiltrirt 
und  erweicht  sind  und  daher  bei  unvorsichtiger  Ausräumung  und  Erweiterung  der  Knochenfistel 
leicht  verletzt  werden  können  (vergl.  z.  B.  Rohden  u.  Kretschmann  [1)  125]).  In  einigen  Fällen 
bestand  sogar  nach  Ulceration  der  Dura  eine  Communication  zwischen  der  MterhÖhle  im  Knochen 
und  einem  Himabscess.  Weitgehende  subcutane  Fistelgänge  findet  man  übrigens  nicht  selten 
auch  bei  acuten,  erst  einige  Wochen  bestehenden  Erkrankungen  und  bei  nur  geringfügiger 
Schwellung  der  Hautdecken. 

Auch  kann  selbst  bei  ganz  unverändertem  Hautüberzug  die  Corticalis  nach  der  Incision 
grössere  cariöse  Defecte  aufweisen.  Bei  engen  und  langen  Mstelgängen  im  Knochen,  in  deren 
Umgebung  sich  letzterer  sehr  fest  und  sclerosirt  erweist,  räth  ScffWABTZE  [13)80i],  eine  feine 
Sonde  in  sie  einzufuhren  und  längs  dieser  den  Knochen  aufzumeisseln. 

Ist  die  Corticalis  äusserlich  gesund,  so  legt  man  den  Eingang  des  Operations- 
canals  nach  Sch.  Q.  c.)  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  an  und  zwar  in  oder  ein  Weniges 
über  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand  bez.  der  Spina  supra  meatum  (s.  S.  11)  (Taf.  VDI 
Fig.  9  [2]  u.  Taf.  H  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  zwischen  5  und  10  mm  weit  hinter  derselben  an  einer 
Stelle  des  Knochens,  die  in  der  Norm  eine  Anzahl  von  Gefasslöchem  zu  zeigen  pflegt,  weil  von 
hier  aus  der  kürzeste  Weg  zum  Antrum  mastoid.  fährt. 

An  der  Spitze  soll  man  die  Eröffnung  des  Warzentheils  nur  in  solchen  Fällen  be- 
ginnen, wo  sich  die  Corticalis  derselben  erkrankt  zeigt  oder  Senkungsabscesse  auf  eine  cariöse 
Erkrankung  oder  fistulösen  Durchbruch  der  Spitze  hinweisen.  Hat  der  Eiterdurchbruch  gegen 
die  Incis.  mastoid.  stattgefunden,  so  soll  man  die  ganze  Spitze  durch  Einsetzen  eines  breiten 
flachen  Meisseis  in  die  läcisur  mit  der  Schlagrichtung  nach  der  Oberfläche  des  Warzenfortsatzes 
zu  reseciren,  nachdem  sie  von  den  bedeckenden  Weichtheilen  entblösst  worden  ist.  Sodann  aber 
ist  nach  Schwabtze  [13)  su]  immer  auch  noch  das  Antrum  zu  eröffiien.  Desgleichen  sind  nach 
Eröffnung  des  Antrum  etwa  mit  Eiter  erfüllte  Terminalzellen  stets  sämmtlich  frei  zu  legen. 

Man  bediene  sich  zur  Entfernung  des  Knochens  der  in  Fig.  4 — 6  (Taf.  XVI)  abgebildeten 
Meissel  und  eines  Hammers  (Taf.  XVI  Fig.  22).  Schwartzk  benützt  flache  Hohlmeissä  mit  ab- 
gerundeten Ecken  von  2 — 8  mm  Breite  (s.  Taf.  XVI  Fig.  7,  8,  9) ,  die  breiteren  im  Beginn  der 
Operation,  in  der  Tiefe  des  Knochens  die  schmäleren,  und  entfernt  mit  diesen  durch  kurze, 
sachte  Hammerschläge  fl<iche  Knochenschalen.  Die  Meissel  müssen  stets  frisch  geschliffen  sein, 
um  auch  bei  Osteosclerose  möglichst  wenig  Erschütterung  des  Schädelinhalts  hervorzurufen 
(Hauo  [2]).  Aus  demselben  Grunde  soll  man  häufig  mit  ihnen  wechseln  und  nach  Körner  [2)  86] 
nichts  wegmeisseln,  was  sich  mit  der  schneidenden  Zange  entfernen  lässt.  Die  Erschütterung 
des  Kopfes  bei  der  Aufineisslung  eines  sderotischen  Warzentheils  hat  in  verschiedenen  Fällen 
das  Heraustreten  eines  Himabscesses  aus  der  Latenz  bez.  seinen  Durchbruch  in  den  Seiten- 
Ventrikel  verursacht  (vergl.  v.  Bergmann  [1)89],  Jansen  [17],  Hauo  [1)264]  und  Andere),  femer 
bei  Kleinhimabscess  eine  plötzliche  Lähmung  des  Respirationscentrums  (Macewkn  [1)804]),  bei 
Sinusphlebitis  Embolien  (Brieger  jim.  [1)34—86]),  endlich  in  einem  von  Körner  [2)24]  als  Unicimi 
mitgetheilten  Fall  ohne  intracranielle  Complicationen  Collaps, 

Ist  die  Corticalis  dünn  oder  in  Folge  der  Entzündung  morsch,  so  werden  die  Warzen- 
zellen schon  durch  einige  schwache  Schläge. mit  Meissel  und  Hammer  freigelegt,  so  insbesondere 
auch  bei  Kindern,  und  gelangt  man  dann  nach  Entfernung  der  Corticalis  entweder  sofort  in 
eine  unregelmässige  Höhle,  welche  Eiter,  Jauche,  mitunter  auch  gelöste  oder  noch  adhaerente 
Sequester  bez.  Cholesteatommassen  enthält,  oder  in  von  missfarbigen,  leicht  blutenden  Granula- 
tionen ausgefüllte  Zellräume.  Erweichter  Knochen  kann,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  mit 
dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Enthält  der  Warzentheil  eine  grössere  durch  Caries  oder 
Cholesteatom  erzeugte  Höhle,  so  ist  die  Corticalis  über  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  weg- 
zumeisseln,  desgleichen  über  mit  Eiter  oder  Granulationen  erfüllten  Terminalzellen.  Es  wird 
hierdurch  die  Heilung  erheblich  beschleunigt  (Schwartze  [13)803]). 

Der  Operaiionscanal  soll  nach  Sch.  t7ichterförmig  sein,  seine  innere  Oeffhung  wenn 
möglich  stets,  also  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  schon  der  laterale  Theil  der  Pars  mast. 
eine  cariöse  Höhle  aufweist  oder  wo  schon  die  Aussenfläche  der  Corticalis  fistulös  perforirt 
ist,  in  das  Antr.  mast.  einmünden,  die  äussere,  in  der  Corticalis  gelegene  wenn  möglich  einen 
Durchmesser  bis  zu  12  mm  erhalten,  damit  man  während  der  Operation  gut  in  die  Knochen- 
höhle hineinsehen  und  in   derselben  vorhandene  käsige  oder  Cholesteatommassen  bez.  Sequester 
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bequem  entfernen  kann  (vergl.  Taf.  Vni  Fig.  9  [4]).  Lässt  sich  wegen  starker  Vorlagerung  des 
Sinus  iransvers.  oder  Tiefstandes  der  mtUleren  Schädelgrube  eine  so  grosse  Eingangsöffiiung 
nicht  anlegen,  so  kann  die  Operation  insbesondere  bei  dicker  Corticalis  sehr  schwierig  werden. 
In  solchem  Fall  ist  es  zweckmässig,  die  äussere  Oefifeung  des  Operationstrichters  oval  zu  gestalten 
mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  oben  nach  unten. 

Den  trichierfärmigen  Ooerationscanal  lässt  Sch.,  um  den  Sinus  transvers.  zu  vermeiden, 
sich  „von  aussen ^  hinten  utia  oben  nach  innen,  vom  und  unten**  verjüngen,  den  Mebsel  nie- 
mals in  der  Kichtung  nach  hinten  und,  um  einer  Verletzung  der  Dura  mater  vorzubeugen,  —  die 
aufirechte  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  vorausgesetzt  —  im  oberen  Theil  des  Operationscanais 
niemals  horizontal  nach  innen,  sondern  vielmehr  stets  unter  einem  Winkel  von  45®  gegen 
den  Horizont  geneigt  aufsetzen  und  ihn  parallel  der  hinteren  Gehörgangswand  „nach  innen, 
unten  und  vom"  wirken.  Hat  man  einen  Hohlraum  eröffiiet,  so  taste  man  denselben  mit  der 
reditwinklig  abgebogenen  Knopfsonde  ab,  um  zu  ermittehi,  in  welcher  Richtung  man  weiter 
meisseln  darf. 

Bei  Erwachsenen  gelangt  man  nach  Sch.  in  der  Regel  in  einer  Tiefe  von  12 — 18  mm,  von 
dem  hinteren  Rande  seiner  Operationsöffiiung  aus  gerechnet,  in  das  Antrum  mast.;  tiefer  als 
2,5  cm,  „d.  h.  bis  zur  Tiefe  des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhle**,  soll  man  nach  ihm,  wenn 
man  das  Antrum  masteid.  nicht  gefunden  hat,  auch  bei  verdickter  Corticalis  oder  Sderose  des 
ganzen  Warzentheils  niemals  eindringen,  weil  man  sonst  leicht  den  Canal.  Fallopp.  und  das 
Labyrinth  (horizontalen  Bogengang)  verletzen  kann. 

Schon  in  2  cm  Tiefe  ist  die  grösste  Vorsicht  zu  beobachten. 

Nach  Holmes  [1]  sind  diese  MaassangabeM  nicht  zuverlässig,  da  die  bezüglichen  Ent- 
fernungen von  den  sehr  varürenden  prominenten  Partien  des  Warzentheils  gemessen  sind.  Besser 
sei  es,  von  der  Spm&  supra  meat.  zu  messen,  die  eine  sehr  viel  constantere  Lage  habe.  Wir 
dürfen  höchstens  bis  zum  Miveau  des  hinteren  oberen  Trommelfellrandes  in  die  Tiefe  dringen ; 
dieser  aber  liegt  nach  H.  von  der  Spina  supra  meat.  gewöhnlich  nur  15  mm  entfernt. 
Oft  erstreckt  sich  das  Antr.  mastoid.  viel  weiter  nach  aussen,  lateralwärte  von  der  nach  hinten 
verlängerten  Trommelfellebene,  zuweilen  bis  auf  wenige  Millimeter  unter  der  Corticalis.  In  diesen 
Fällen  braucht  man  natürlich  nicht  so  tief  zu  meisseln.  Die  wechselnde  Tiefe  des  Antr.  masteid. 
unter  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  hängt  zum  Theil  von  den  schon  in  der  Norm  bestehen- 
den Verschiedenheiten  in  seiner  Grösse  ab,  Verschiedenheiten,  die  durch  pathologische  Veränderungen 
noch  grösser  werden  können ;  sodann  kann  die  Corticalis  dünner  werden  in  Folge  von  Cholesteatora- 
bildung  und  Caries  oder  umgekehrt  dicker  in  Folge  von  Osteosderosis. 

Nach  Eröfihung  des  Antrum  ist  alles  Kranke  am  Knochen,  so  weit  wie  möglich,  zu 
entfernen. 

Grelingt  es  wegen  Sclerose  oder  abnorm  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transvers.  nach  aussen 
und  vom  nicht,  auf  diesem  Wege  in  das  Antrum  zu  gelangen,  so  löst  Schwabtze  (1.  c.)  die  Ohr- 
musdiel  ab,  klappt  sie  nach  vom  um,  schiebt  das  Periost  mit  einem  schlanken  Elevatorium  von 
der  hinteren  Gehörgangswand  zurück  und  meisselt  von  letzterer  successive  so  viel  ab,  bis  er  das 
0,5  cm  oder  weniger  lunter  dem  Gehörgange  gelegene  Antrum  von  vom  eröfifeet  hat  (vergl.  auch 
V.  Tröltsch  [5)  166]  und  Carl  Wolf  (Herzfeld)  [1]).  Ebenso  empfiehlt  er,  jedoch  im  Anschluss 
an  die  Anfineisslung  von  aussen,  die  Fortnahme  der  hinteren  knöchernen  Grehörgangswand,  wenn 
dieselbe  cariös  oder  fistulös  durchbrochen  ist  oder  wenn  strieturirende  Exostosen  und  Hyperostose 
im  Meatus  vorhanden  sind. 

Etwaige  Granulationen  im  äusseren  Gehörgang  werden  nach  der  Aufineisslung  des  Warzen- 
theils mit  scharfem  Löffel  oder  Wode' scher  Schlinge  entfemt. 

Sehr  erschwert  wird  die  Aufmeisslung  durch  Sclerose  des  Warzentheils  und  femer 
durch  starke  Blutungen,  Letztere  stammen  entweder  aus  dem  verletzten  Siims  transvers.^) 
oder  aus  abnorm  starken  Knochenvenen^  insbesondere  einer  in  dem  ungewöhnlich  weiten  Canalis 
mastoid.  gelegenen,  oder  endlich  aus  schwammigen,  die  Knochenhöhle  erfüllenden  Granulationen. 
Sie  stellen,  wenn  man  im  letzteren  Fall  die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfemt,  in 
den  beiden  ersteren  bei  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Bei  Verletzung  des  Sinus,  die  bei  krankhaft  erweiditer  Sinuswand  schon  durch  blosses 
Betasten  derselben  mit  der  Fmgerkuppe  eintreten  kann  (Grunert  [2]),  ist  die  Blutung  mitunter 
80  profus,  dass  die  Beendigung  der  Operation  verschöben  werden  muss  und  zwar  um  etwa 
8—14  Tage.  Steht  die  Blutimg  nach  5—10  Minuten  lang  fortgesetzter  Tamponade,  so  kann 
man  weiter  operiren.  Patient  muss  nach  einer  Sinusverletzung  mehrere  Tage  ruhig  im  Bette 
bleiben.  Schwerere  Erscheinungen  schliessen  sich  an  eine  solche  in  der  Regel  nicht  an.  Jansen 
[5)278]  sah  bei  etwa  15 — 20  Sinusverletzungen,  von  denen  eine  doppelseitig  war,  nie  andere 
Symptome,  cds  mehrere  Tage  lang  andauerndes  Schwindelgefiihl  beim  Aufrichten,  femer  Drack- 
empfindUcbJceit  in  der  Unterkiefer -Warzentheilgrube  und  leichtes  Frösteln  nach  dem  Verband- 
weäisel.  War  die  Verletzung  nur  klein  und  der  Sinus  nur  in  geringer  Ausdehnung  freigelegt, 
so  trat  keine  Circulationsstörung  ein,  bei  breiter  Freilegung  und  grösserem  Loch  in  seiner  Wan- 
dung dagegen  eine  das  Lumen  verschliessende  Thrombose.  Auch  Brieger  [3)  i8i]  hat  in  ziemlich 
vielen  Fällen  von  Sinusverletzung  niemals  schädliche  Folgen  beobachtet  bis  auf  einen  Fall,  wo 

*)  Die  Literatur  hierüber  bis  1888  ist  von  Hessler  [9]  zusammengestellt.  Vergl.  femer 
Mc.  Bride  [1],  Schubert  [1)5?],  Böke  [3],  Jansen  [5)278],  Knapp  [lOJ  u.  A. 
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sich  der  abundanten  Blutung  hochgradige  Anaemie  anschloss,  unter  deren  Einfluss  sich  Morbus 
ßasedowii  entwickelte  (vergl.  aucJi  Schwartze  [13)  807],  Kretsthmann  [20)  886],  Körner  [29)  19], 
Heman  [9)  17  u.  84]  und  Piffl  [2)  154]).  Dagegen  haben  Roosa  [5] ,  Steikbrügoe  [4] ,  Eulen- 
stein [4)147],  RoHDEN  und  Kretschmann  [l)i85],  E.  Reinhardt  [1],  Grün^ert  und  Zerom[2)ii8] 
und  Andere  nach  Sinusverletzung  Pyaemie  beobachtet,  Reinhardt  und  Heiman  [9)  17]  mit  tödt- 
lichem  Ausgang.  In  einzelnen  dieser  Fälle  (cf.  I^i  tert  [2)  846])  freilich  war  der  Zusammenhang 
der  Pyaemie  mit  der  Sinusverletzung  nicht  ganz  zweifellos.  Gri^ert  und  Zeroni  [2)  180]  be- 
richten femer  über  eine  Beobachtung,  wo  die  tödtlich  endende  Sinusphlebitis  sogar  durch  secun- 
däre  Infection  des  bei  der  Aufineisslung  nur  an  einer  kleinen  Stelle  blossgelegten,  aber  nicht  ver- 
letzten Sinus  entstanden  war.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  neuerdings  auch  von  Panse  [12]  nütgetheilt 
worden.  R.  Hojt-*mann  [3]  beobachtete  nach  einer  geringfügigen  Verletzung  des  nur  wenig  frei- 
gelegten Sinus  transv.  ausgedehnte,  nicht  inficirte  Thrombose  sowohl  des  letzteren,  wie  des  Sin. 
cavern.  (Oedem  beider  Augenlider)  imd  der  V.  jugul.  mit  schweren  cerebralen  Erscheinungen 
(heftigsten  Kopfschmerzen,  die  sich  von  der  afficirten  Kopfseite  nach  der  anderen  sowohl,  wie 
auch  nach  dem  Nacken,  den  Schultern  und  beiden  Armen  ausdehnten,  Hyperaesthesie  der  Haut 
an  diesen  Theilen,  Pulsverlangsamung,  Schwindel,  Erbrechen,  Somnolenz,  Delirien,  Stauungs- 
papille mit  Netzhautblutungen,  watschelndem  Gang,  contralateraler  Facialislähmung).  Die  Er- 
klärung dieser  Himsymptome  wird  theils  in  den  durch  die  ausgedehnte  Thrombose  verursachten 
Circulationsstörungen,  theils  in  consecutiven  Blutungen  in  die  Himsubstanz  gesucht.  Sodann 
wäre  hier  noch  ein  von  Rick.  Müller  [3)  660]  und  desgleichen  von  v.  Török  [1]  beschriebener 
Fall  zu  erwähnen,  in  welchem  sich  nach  Verletzung  des  Sinus  an  der  Spitze  des  Warzenfortr 
Satzes  von  hier  aus  eine  organisirte  Thrombose  aufwärts  bis  fest  zum  Torcular  Herophili  ent- 
wickelt hatte.  Der  Patient  blieb  4  Monate  lang  ohne  Beschwerden,  dann  aber  trat  durch  In- 
fection von  dem  in  Folge  vorzeitigen  Abbrechens  der  Operation  nicht  beseitigten  Eiterherd  im 
Warzentheil  aus  ein  septisch  -  eitriger  Zerfiedl  des  Thrombus  in  seinem  peripheren  Abschnitt  ein 
imd  dieser  setzte  sich  in  den  Sin.  longit.  und  bis  in  den  Sin.  transv.  der  anderen  Seite  fort 
Auch  im  Sin.  petros.  sup.  war  Eiter  vorhanden,  der  seinen  Ursprung  wohl  von  der  gleichzeitig 
bestehenden  eitrigen  Labyrinthentztindung  ableitete.  Einer  Sinusverletzung  gleich  zu  setzen  ist 
endlich  das  von  Witte  und  Sturm  [1)  76]  aus  Körner's  Klinik  beschriebene  Abreissen  eines  ab- 
norm verlaufenden,  sehr  starken  Emissarium,  gerade  wo  es  vom  Sinus  abging.  Die  Folge  war, 
wahrscheinlicJi  durch  eine  wandständige  Thrombose  vermittelt,  Temperatursteigerung  mit  All- 
gemeinerscheinungen  und  eine  embolisdie  Pneumonie,  die  allerdings  in  wenigen  Tagen  ausheilte. 
Mittheilungen,  wie  die  genannten,  zeigen  jedenfeUs,  dass  eine  Sinusverletzung  bei  der  Auf- 
meisslung  unter  Umständen  doch  zu  recht  bedenklichen  Folgen  führen  kann,  und  sie  beweisen 
nach  Müller  [1.  c],  dass  es  bei  geschehener  Sinusverletzung  gerade  doppelt  nothwendig  ist,  die 
Operation  zu  Ende  zu  führen  und  alles  Eitrige  aus  der  Umgebung  des  lädirten  Organs  zu  ent- 
fernen, oder  wenigstens,  wenn  im  Augenblick  die  Fortsetzimg  der  Operation  wegen  der  Blutung 
unmöglich  ist,  jene  doch  baldigst  wieder  aufeunehmen  und  jetzt  sorgfaltigst  zu  Ende  zu  führen. 
Die  Gefahr  des  Lufteintriits  in  den  bei  der  Warzentheikufmeisslung  veiletzten  Sinus 
scheint  sehr  gering  zu  sein,  da  die  otiatrische  Literatur  nur  drei  derartige  Fälle  mittheüt  Der 
eine  wurde  von  Güye  [5]  beobachtet:  trotz  Lufleintritts  in  den  mit  dem  Perforatorium  verletzten 
Sinus  erfolgte  Heilung.  Ein  zweiter  ist  von  Kuhn  [3]  beschrieben  und  eingehend  erörtert  worden. 
Hier  trat  während  der  Operation  eines  Mittelohrcholesteatoms  bei  einem  hochgradig  anaemischen 
Mädchen  plötzlich  der  Tod  ein  und  zwar,  wie  die  Section  ergab,  durch  ,yLuftembolit*'  von  dem 
mit  dem  scharfen  Löffel  verletzten,  schon  in  Folge  des  Drucks  der  Neubildung  erkrankten  und 
brüchigen  Sin.  sigm.  aus.  Die  dritte  Beobachtung  rührt  von  E.  Meier  .  [3]  her.  Bei  der  Auf- 
meisslung  war  der  Sinus  durch  ein  Stück  mit  der  Zange  abgekniffenen  Knochens  verletzt  worden, 
die  Blutung  stand  auf  Tamponade  und  die  Patientin  empfand  in  der  nächsten  Zeit  keine  Beschwerden 
ausser  einem  stechenden  Gefühl  im  Kopfe.  Dieses  rührte,  wie  eine  spätere  Untersuchung  ergab, 
von  einem  in  den  den  Sinus  bedeckenden  Granulationen  sitzenden  feinen  Knochensplitter  her. 
Als  letzterer  extrahirt  wurde,  liess  sich  plötzlich  ein  eigenthümliches  schlürfendes  Geräusch  hören, 
dabei  öfihete  sich  ein  Spalt  in  den  erwähnten  Granulationen,  schwarzes  Blut  stürzte  aus  denselben 
hervor  und  die  Patientin  sank  tief  cyanotisch  und  im  Zustand  schwerster  Syncope  vom  Stuhle. 
Der  Puls  war  unfühlbar,  über  dem  Herzen  ein  gurgelndes  Geräusch  zu  hören.  Mehrere  Campher- 
injectionen,  Herzstösse,  künstliche  Athmung  und  Zungentractionen  stellten  in  etwa  15  Minuten 
allmählich  Herzthätigkeit  und  Respiration  wieder  her.  Nach  Senn  [1],  Genzmer  [i]  u.  A.  kann 
in  einen  verletzten  Sinus  nur  dann  Luft  eintreten,  wenn  der  Druck  in  ihm  geringer,  als  der  äussere 
Atmosphärendnick  ist.  Dieses  kann  der  Fall  sein  nach  starken  Blutverlusten,  überhaupt  bei  hoch* 
gradiger  Anaemie,  femer  bei  Blutleere  des  Sinus  durch  Compression  von  aussen  (Kuhn,  £.  Meier) 
bez.  durch  peripherwärts  eingetretenen  Verschluss  (Körner  [25]).  Begünstigt  wird  der  Lufleintritt 
in  den  Sinus  durch  Hochlagerung  des  Kopfes  und  durch  plötzliche  tiefe  Inspiration.  Inspiratorisches 
Zusammenklappen  des  operativ  freigelegten  Sinus,  so  dass  also  bei  einer  Verletzung  eine  Lufl- 
aspiration  möglich  gewesen  wäre ,  haben  Schwartze  [48)  86] ,  Jansen  [6)  21] ,  Brieger  [3)  129], 
Körner  [25],  E.  Meier  [3]  u.  A.  gesehen,  ein  solches  kann  nach  Meier  auch  bei  gesundem 
Sinus ,  ruhiger  Athmung  und  guter  Narcose  zu  Stande  kommen ,  desgleichen  nach  Piffl  [2)  155] 
während  einer  kräftigen  Schluckbewegung.  Prophylactisch  soll  man  bei  Operationen  in  der  Nähe 
des  Sinus,  um  Lufteintritt  tu  verhüten,  dafür  sorgen,  dass  der  Kopf  des  Operirten  tief  liegt  und  die 
Athmung   möglichst  regelmässig  ist.     Bei    eingetretener   Luftaspiration    verfahre    man    in   der  von 
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E.  Meier  (s.  oben)  angegebenen  Weise.  Von  Sternberg  [i]  wird  besonders  Herzmassage  empfohlen, 
von  Senn  [i]  ein  Versuch  mit  Function  des  rechten  Ventrikels  und  Aussaugen  der  in  ihn  ein- 
gedrungenen Luft. 

I^ach  der  Operation  bedeckt  man  die  Wunde  zunächst  vorübergehend  dicht  und  fest  mit 
sterilisirter  Gaze  und  reinigt  die  Haut  in  der  Umgebung  mittels  Tupfern  und  Sublimatlösimg 
von  dem  übergeflossenen  Blut. 

Hierauf  spült  Schwartze  [13)809]  (veigl.  auch  Grünebt  [15])  die  Wunde,  vorausgesetzt, 
dass  die  Schädelhöhle  uneröflfhet  blieb,  mit  einer  30®  R  wannen,  1^/ooigen  Sublimat-  oder  mit 
sterilisirter  Kochsalzlösung  (Kretschmanx  [3)829])  unter  geringem  Druck  gründlich  aus.  So- 
dann fiihrt  er  in  das  Antrum  mast.,  dodi  nicht  ganz  bis  an  die  innere  Wand  desselben,  ein 
möglichst  weites  Drainrohr  ein,  welches  durch  lockere  Streifen  steriler  Mullgaze  in  seiner  Lage 
gehalten  wird,  und  tamponirt  den  noch  fireien  Kaum  der  Wundhöhle  gleichMls  locker  mit  Streifen 
derselben  Gaze.  In  den  Gehörgang  wird  ganz  locker  ein  Gazestreifen  eingelegt,  die  Hautwunde 
durch  wenige  Nähte  in  ihrem  oberen  und  unteren  Winkel  verkleinert  und  dann  ein  Ohr  und  Wunde 
deckender  antiseptischer  Occlusiwerband  angelegt.  Die  den  letzteren  fixirenden  Bindentouren 
sollen  nach  Körni-:r  [29)  8i]  nicht  um  den  Unterkiefer  und  Hals,  sondern  nur  um  Stirn  und 
Hinterkopf  des  Patienten  gefiihrt  werden ,  das  gesunde  Ohr  nicht  bedecken  und  nicht  auf  dem- 
selben .,reiten**.  Jacobson  bestreicht  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes,  um  das  dem  Kranken 
mitunter  empfindliche  Ankleben  der  Gaze  zu  verhüten,  die  die  Wunde  umgebende  Haut  und  die 
Ohrmuschel  mit  Borvaselin.  Wurde  bei  gesundem  Knochen  operirt,  um  eine  Knochenneuralgie  zu 
beseitigen,  oder  handelte  es  sich  um  eine  Explorativoperation,  bei  welcher  durchaus  gesunde  Ver- 
hältnisse gefunden  wurden,  so  kann  man  (cf.  Schwartze,  Gri^-ert  [1.  c.])  die  ganze  Hautwunde 
vernähen,  worauf  in  ca.  8  Tagen  Heilung  erfolgt  sein  kann.  Dagegen  ist  die  (neuerdings  wieder 
von  Blake  [12  u.  13]  empfohlene)  primäre  Naht  und  der  Versuch  einer  Heilung  unter  dem  Schede- 
sdien  Blutschorf  nach  Sthwartze  unbedingt  zu  widerrathen,  wenn  die  Operation  eine  entzündliche 
Erkrankung  im  Warzentheil  au^p^eckt  hat,  weil  man  hier  nie  sicher  ist,  alles  Kranke  entfernt 
zu  haben,  und  daher  das  die  Höhle  erfüllende  Blutgerinnsel  meist  eitrig  zerfallt,  event.  mit  sehr 
rascher  Bildimg  ausgedehnter  Senkungsabscesse. 

Was  die  für  den  Enderfolg  der  Operation  äusserst  wichtige  Nachbehandlung  betriflPt, 
so  lasse  man  den  Patienten  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  6 — 8  Tage  lang  das  Bett 
hüten,  heftige  Bewegimgen,  jede  Anstrengung  und  Erregung  vermeiden,  desgleichen,  falls  sie 
nicht  durch  den  Allgemeinzustand  oder  Gewöhnung  geboten  sind,  so  viel  wie  möglich  auch 
alcoholische  Getränke,  für  geregelte  Verdauung  Sorge  tragen,  kräftig  aber  reizlos  ernähren  und 
wegen  der  Gefahr  einer  Nachblutung  (in  einem  Fall  von  Scii.  [20)  iSö]  erst  am  5.  Tage)  sorg- 
fältig überwachen. 

Den  antiseptischen  Occlusiwerband  erneuert  Schwartze  [13)  8io],  sobald  er  äusserlich  nicht 
mehr  ganz  trocken  ist,  gewöhnlich  am  4.  oder  5.  Tage,  bei  Fieber  oder  Schmerzen  schon  früher. 
Des  Weiteren  verfährt  er  (vergl.  auch  Grunert  [15])  je  nach  dem  Verhalten  der  Eiterung  aus 
dem  Gehörgang  verschieden.  Nimmt  diese,  wie  es  in  acmten  Fällen  gewöhnlich  ist,  nach  der 
Aufineisslung  schnell  ab,  so  genügt  es,  die  retroauriculäre  Wimde  allmäJilich  von  der  Tiefe  nach 
der  Oberfläche  zu  vernarben  zu  lassen,  indem  man  bei  jedem  (meist  täglichen)  Verbandwechsel 
das  Drain  immer  dünner  und  kürzer  nimmt  und  zuletzt  ganz  fortlässt.  Anders  dagegen  in  den- 
jenigen, besonders  chronischen  Fällen,  in  welchen  die  unvermindert  aus  dem  Gehörgang  fort- 
bestehende Eiterung  ein  Miterkranktsein  der  Paukenhöhle  oder  des  Aditus  ad  antr.  anzeigt. 
Hier  sind  nach  Scii.  regelmässige  und  gründliche  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der 
Knochenwunde  und  dem  Gehörgang  aus  mit  28 — 30®  R  warmer,  '/4®/oiger  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung, der  l®/o  Carbolsäure  zugesetzt  ist,  am  Platze,  welche  bei  jedem  Verbandwechsel,  also 
täglich  einmal,  bei  Fieber  sogar  zweimal,  bei  geringerer  Secretion  seltener,  vorzunehmen  sind. 
Ist  die  Communicationsöffhung  zwischen  Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  durch  Schleimhaut- 
schwellung, Granulationen,  Cholesteatonunassen  oder  eingedickten  käsigen  Eiter  verlegt,  imd  fliesst 
die  in  die  Operationswunde  eingespritzte  Flüssigkeit  daher  nicht  ganz  leicht  aus  dem  (xehörgang 
oder  durch  die  Tuba  Eust.  ab,  so  darf  man  nicht  mit  zu  starkem  Druck  spritzen,  da  sonst  leicht 
sehr  ernste  Himerscheinungen,  wie  heftiger  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Ohnmacht,  auftreten 
Die  Communication  zwischen  Knochenrvunde  und  Paukenhöhle  kann  sich  erst  einige  Zeit  nach, 
der  Operation  herstellen,  sie  kann  aber  auch  unmittelbar  nach  derselben  vollkommen  frei  sein 
und  erst  spater  durch  Entwicklung  von  Granulationen  im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid. 
wieder  aufgehoben  werden.  Neben  den  Durchspülungen  van  der  Wunde  und  dem  Gehörgang 
aus  lässt  ScH. ,  wenn  es  irgend  möglich  ist,  auch  solche  van  der  T\tba  aus  mit  Hülfe  des 
Catheters  ausführen,  letztere  nur  mit  ®/4®/oiger  Kochsalzlösimg.  Ausserdem  muss  man  etwaige 
im  Grehörgang  sich  bildende  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  durch  Aetzmittel  (s.  S.  118 
u.  119)  b^itigen,  solche  im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.,  durch  welche  die  Durch- 
spülung von  der  Operationswunde  aus  erschwert  wird,  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  durch  tiefe 
Einfuhrung  entsprechend  gekrümmter,  vom  mit  einer  angeschmolzenen  Lapisperle  armirter  Sonden. 
In  der  Tiefe  des  Knochencanals  soll  man  wegen  der  Nähe  des  mitunter  freiliegenden  N.  facialis 
(Kretschmaxx  [3)  282])  bez.  des  horizontalen  IBogengangs  mit  Lapisätzimgen  sehr  varsichtig  sein. 

Um  die  zum  Gelingen  der  Durchspülungen  nothwendige  freie  Communication  zwischen  der 
Wundhöhle  im  Warzentheil  und  der  Paukenhöhle  offen  zu  erhalten,  kann,  wenn  Tamponade  hierzu 
nicht  ausreicht,  nach  Srii.  das  Einlegen  des  von  ihm  angegebenen  canischen  Bleinagels  (Taf.  XVH 
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Fig.  12  u.  13)  erforderlich  werden.  Dieser  wird  mittels  eines  durch  einen  an  ihm  hefindüchen 
Schlitz  hindurchgezogenen  und  um  den  Kopf  geführten  Bandes  sicher  in  dem  Operationscanal  be- 
festigt und  muss  bezüglich  seiner  Länge,  Dicke  und  Form  dem  betreffenden  FaUe  genau  passend 
gewählt  werden.  Ist  die  Eiterung  bereits  gering  geworden,  so  lässt  Sch.  den  Bleinagel  statt 
durch  ein  Band  durch  eine  mit  Leder  überzogene,  genau  nach  der  Knochenoberfläche  modellirte 
Pelotte  von  Neusilberblech  mit  federndem  Bügel  (Taf.  XVH  Fig.  11),  unter  welche  Gaze  und 
Watte  gelegt  wird  und  die  sich  auch  in  der  Nacht  nicht  verschiebt,  befestigen.  Auch  der  Blei- 
nagel muss  natürlich  täglich  gewechselt  und  sorgfaltig  desinficirt  werden,  und  muss  man  daher 
für  jeden  Patienten  mehrere  passende  Nägel  besitzen.  Seine  Einfuhrung  ist  nach  Sch.  nur  in 
den  ersten  Tagen  etwas  schmerzhaft.  Zuweilen  aber  verursacht  er  eine  Eeizung  der  Haut  und 
des  Periosts.  Wegl<isseii  darf  man  den  Bleinagel  nach  Sch.  [7)  S47]  erst  dann ,  wenn  die  Ohr- 
eiterung nur  noch  minimal  ist,  wenn  die  in  den  Gehöigang  eingelegte  Gaze  und  der  Nagel  selbst 
mindestens  24  Stunden  vollkommen  trocken  bleiben,  wenn  das  durch  die  Tuba  eingespritzte 
Wasser  durch  längere  Zeit  völlig  klar  und  frei  von  Trübung  aus  dem  (Jehörgang  abfliesst,  wenn 
letzterer  nicht  mehr  geschwollen  ist  und  ebenso  wie  die  Paukenhöhle  keine  Granulationen  mehr 
aufweist.  Ist  man  im  Zweifel,  ob  der  Bleinagel  bereits  weggelassen  werden  darf,  so  soll  er  nach 
Sch.  (ebenda)  nicht  definitiv  entfernt,  sondern  statt  dessen  vielmehr  erst  mehr  und  mehr  ver- 
dünnt resp.  verkürzt  und  schliesslich  durch  allmählich  immer  dünner  zu  nehmende  Stücke  von 
elastischen  Cathetem  oder  Hohlbougies,  welche,  damit  sie  nicht  etwa  in  den  Knochen  hinein- 
schlüpfen können,  vorher  mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen  sind,  ersetzt  werden.  Man  halte 
den  Operationscanal  nach  Sch.  (1.  c.)  lieber  zu  lange,  als  zu  kurze  Zeit  offen,  weil  nach  zu 
früher  Verheilung  wieder  schmerzhafte  Anschwellungen  und  anderweitige  Erscheinungen  auftreten 
können,  welche  eine  Nachoperation  erforderlich  machen. 

Hat  man  den  Canal  ganz  nahe  dem  Gehörgang  angelegt,  so  bleibt  letzterer  stets  lange 
Zeit  schlitzförmig  verengt  und  erweitert  sich  erst  wieder  nach  dem  Fortlassen  des  Bleinagels. 
Musste  dieser  sehr  lange  getragen  werden,  so  tritt  eine  Verschiebung  des  Operationscanais  nach 
vom  ein.  Nach  dem  Weglassen  des  Nagels  pflegt  sich  der  Canal,  auch  wenn  er  Monate  lang 
bestanden  hatte,  meist  in  sehr  kurzer  Zeit  zu  schliessen.  ^ui  smBnBhmsweiae  hleiht  er  persistent, 
und  zwar  vorzugsweise  dann,  wenn  die  Knochenhöhle  sÄr  gross  war  und  der  Canal  sich  völlig 
überhäutet  hatte.  Für  solche  FäUe  büdet  die  Pelotte  (Taf.  XVH  Fig.  11)  einen  guten  Schutz- 
apparat gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Gruber  [19]  empfahl  zur  Abkürzimg  der  Nachbehandlung 
die  secunadre  Naht  der  Wunde,  wenn  in  dem  aufgemeisselten  Knochen  kein  Eiter  gefunden 
wurde,  eine  Infection  der  Wimde  aber  wegen  nicht  zuverlässig  aseptischer  Operation  oder  auch 
von  der  Paukenhöhle  aus  im  Bereich  der  Möglichkeit  lag,  und  femer,  wenn  die  Paukenhöhlen- 
eiterung aufgehört  hat  oder  zwischen  Pauken-  und  Wundhöhle  keine  Communication  mehr  be- 
steht. ScHWARTZE  [13)  811]  benutzt  die  secundäre  Naht  nur,  wenn  der  blossliegende  Knochen 
am  Rande  der  Hautwimde  oberflächlich  zu  necrotisiren  droht  und  ein  Verband  mit  sterilisirtem 
Olivenöl  zur  Beschleunigung  der  Granulationsbildung  nicht  ausreicht. 

Die  von  Schwartzb  [13)8S4ff.l  mit  seinem  oben  geschilderten  Verfahren  erzielten 
Erfolge  sind  zweifellos  als  glänzende  zu  bezeichnen.  Denn  er  heilte  mit  demselben  von 
seinen  ersten  100  Fällen,  deren  Operationsresultate  genau  zusammengestellt  wurden,  74; 
6  blieben  ungeheilt,  20  andere  starben,  14  davon  sicher  unabhängig  von  der  Operation. 
Bei  den  6  übrigen  war  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  Operation  und  Tod  nicht 
auszuschliessen. 

Von  den  74  Geheilten  erhielten  1 7  völlig  normales  Gehör  (8  acute  und  9  chronische  Fälle). 
44  mal  vemarbte  der  Trommelfelldefect.  Unter  weiteren  578  Fällen  von  Mastoidoperation  während 
der  Jahre  1884 — 1892,  von  denen  191  acute,  387  chronische  Mittelohreiterung  betrafen,  verliefen 
bei  Sch.  45,  also  7,78  ^/o  lethal,  die  meisten  davon  sicher  unabhängig  von  der  Operation. 

Unter  143  acuten  imd  subacuten  Fällen  der  Halle'schen  Ohrenklinik  endlich,  welche  Grunert 
[15)  238]  aus  den  Jahren  1891 — 1897  zusammengestellt  hat,  sind  106  dauernd  geheilt  worden, 
bei  13  ist  der  Ausgang  unbekannt,  4  blieben  ungeheilt,  bei  2  war  die  Behandlung  noch  nicht 
abgeschlossen  und  18  sind  gestorben.  Der  Tod  stand  auch  hier  fast  ausschliesslich  mit  der 
Operation  in  keinem  Zusammenhang,  sondern  war,  von  reinen  Zufälligkeiten  abgesehen,  meist  die 
Folge  zur  Zeit  bereits  vorhandener  intracranieller  Complicationen. 

Unter  Heilung  versteht  Sch.  [6]  die  „zuverlässig  und  nach  Jahren  constatirte  Aus- 
heilung des  Eiterungsprocesses"  im  Ohre.  Unter  den  Geheilten  befanden  sich  zahlreiche 
äusserst  langwierige  Fälle  schwerster  Art,  in  denen  die  Schlaf enbeincaries  auch  die 
Pyramide  bereits  ergriffen  hatte. 

Weniger  günstig  erscheinen  die  ScHWARTZB'schen  Resultate  bei  den  oben  erwähnten, 
durch  Operation  geheilten  74  Kranken  mit  Rücksicht  auf  die  Länge  der  Behandlungs- 
dttuer.  Diese  schwankte  zwischen  einem  Monat  und  zwei  Jahren,  im  Durchschnitt  betrug 
sie  bei  den  acuten  Fällen  1—3,  bei  den  chronischen  8  Monate  (Schwartzb  [33)2«  u. 
13)811]).  Die  längste  Behandlungsdauer  erforderten  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nicht 
nur  der  Warzentheil,  sondern  auch  die  Paukenhöhlenwände  oder  gar  die  knöcherne 
Labyrinthkapsel  cariös  bez.  necrotisch  erkrankt  waren.  Aber  auch  diese  schwersten 
Fälle  mit  grösseren  cariösen  Excavationen  innerhalb  der  Pyramide  können  nach  Sch. 
[7)85ö]   „unter  dem  Einfluss  regelmässiger  desinficirender  Durchspülung  vom  eröffneten 
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Warzenfortsatz  aus  verheilen,  indem  sich  die  ganze  Höhle  mit  gesunden  Granulationen 
füllt,  welche  sich  nach  und  nach  in  ossificirendes  Bindegewebe  umwandeln". 

Das  Gehör  kann,  wie  oben  bereits  erwähnt  ist,  nach  der  Operation  wieder  voll- 
ständig normal  werden.  Bei  acuten  Fällen  geschieht  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  bei 
chronischen,  ebenso  wie  bei  ersteren  auch  die  Ausheilung  der  Eiterung  sehr  viel  häufiger, 
die  erforderliche  Nachbehandlung  kürzer  und  leichter  ist,  als  bei  letzteren. 

Das  eben  geschilderte  Operationsverfahren  Schwartze's  hat  später  seitens  anderer 
Autoren  einige  Modificationen  bea,  Veränderungen  erfahren,  welche  nunmehr 
beschrieben  werden  sollen: 

Bezold  [3  u.  4]  empfahl,  den  Hautschnitt  etwas  über  der  Stelle,  wo  die  Linea  temporalis 
die  hintere  Ansatzlinie  der  Auricula  schneidet,  beginnen  und,  indem  er  die  Weichtheile  bis  zum 
Knochen  spaltet,  in  dieser  Ansatzlinie  bogenförmig  bis  zum  Anfang  des  unteren  Drittels  der 
Ohrmuschel,  nidit  aber  weiter,  herablaufen  zu  lassen,  um  den  Stamm  der  A.  auricularis  post. 
nicht  zu  durchschneiden.  Den  parallel  mit  der  Gehörgangsaxe,  also  in  der  Richtung  nach  vom 
anzul^enden  Operationscanal  lässt  B.  mit  seiner  EingangsöfEhimg  stets  in  der  vom  Ansatz  der 
Muschel  bedeckten  Oberfläche  der  Pars  mastoid.  und  zwar  möglichst  weit  nach  vom  beginnen. 
Er  bezweckt  hiermit,  dem  Sinus  sigmoid. ,  wenn  möglich,  audi  bei  den  sogenannten  „gefähr- 
lichen" Schläfenbeinen  gsmz  auszuweichen.  Es  sind  dieses  (vergl.  oben  S.  13  u.  14)  solche,  bei 
welchen  der  Sinus  sigmoid.  so  weit  nach  vom  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide  und  des 
Warzentheils  eindringt  oder  bei  welciien  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  so  tief  liegt,  dass 
das  Antrum  nicht  ohne  Gefahrdung  des  Sinus,  sowie  der  Dura  mater  des  Schläfenlappens  eröffiiet 
werden  kann.  Die  obere  Wand  dir  trichterförmigen  Eingangsöffnung,  welcher  er  einen  Durch- 
messer von  nur  7  mm  giebt,  soll  nach  Bezold  5  mm  unier  der  Linea  temporalis,  die  hintere 
nicht  weniger  als  5  mm  vor  der  hinteren  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel  liegen.  Man  halte  sich 
mit  dem  Meissel,  um  die  nach  vom  ragende  Convexität  des  Sinos  stets  zu  umgehen,  mehr  der 
hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  entlang.  In  10 — 12  mm  Tiefe,  vom  vorderen  Bande  seiner 
Operationsöffiiung  an  gerechnet,  gelangt  man  nach  B.  in  das  Antr.  mastoid.  Weiter  einzudringen 
ist  nach  ihm  nidit  rathsam,  da  man  in  18 — 20  mm  Tiefe  direct  auf  den  horizontalen  Bogengang 
und  die  zweite  ümbiegung  des  Canal.  Fallopp.  treffen  würde. 

B.'s  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  demjenigen  Scuwabtze's  dadurch,  dass  dabei 
der  Hautschnitt  in  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  nicht  aber  1  cm  hinter  derselben  gefährt, 
und  femer  dadurch,  dass  der  Operationscanal  im  Knochen  weiter  nach  vorn  gerückt  wird 
und  ein  viel  kleineres  Lumen  erhält.  Es  bezweckt,  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Sinus 
sigmoid.  so  weit  als  möglich  zu  vermeiden. 

Eine  Freilegung  des  Sinus  imd  der  Dura,  welche,  wenn  sie  normale  Beschaffenheit  besitzen, 
event.  als  blau-  oder  weissgraue  Membranen  zu  Tage  treten,  die  man  mit  einer  dicken  Knopfsonde 
etwas  eindrücken  kann  (vergl.  auch  Taf.  XIX  Fig.  12  [6  u.  5]),  ist  übrigens  auch  bei  dem 
BEZOLD'schen  Verfahren,  namentlich  bei  Erwachsenen,  durchaus  nicht  immer  zu  umgehen.  Die 
Gefahr  einer  Verletzung  derselben  aber  wird  von  der  grösseren  oder  geringeren  Geschicklichkeit 
des  Operateurs  abhängen.  Bei  Benutzung  des  Meisseis  und  vorsichtiger  Entfernung  flacher, 
dünner  Knochenschalen  mittels  desselben  wird  sie  nicht  aUzugross  sein.  Die  einfache  Freilegimg 
zieht,  selbst  wenn  sie  in  grosser  Ausdehnung  erfolgte,  fast  niemals  üble  Folgen  nach  sicli. 

Die  abgesprengten  Knochentheile  müssen  während  der  Operation,  insbesondere  wenn 
Dura  oder  Sinus  freiliegen,  sorgfältig  mit  der  Pincette  entfernt  werden,  weil  ein  spitzer 
Splitter  sonst  verhängnissvolle  Verletzungen  herbeifähren  kann.  Ebenso  soll  man,  wenn  Dura 
oder  Sinus  freigelegt  sind,  den  Band  der  ihnen  anliegenden  Knochenöffiiung  möglichst  glatten, 
beim  Verbandwechsel  nicht  ausspülen  und  femer,  um  eine  Verletzung  der  freiliegenden  wichtigen 
Theüe  zu  vermeiden,  die  Gaze  nur  recht  schonend  und  ohne  Zermng  entfernen. 

Habtmann  [3,  4,  5  u.  13]  räth,  die  obere  Wand  des  Operationscanais  nicht  weiter  nach 
aufwärts,  als  in  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand,  die  hintere  nicht  weiter,  als  1  cm 
hinter  der  Spina  supra  meatum  bez.  6 — 8  mm  hinter  der  hinteren  Gehörgangswand  anzulegen. 
Nach  seinen  Messungen  kann  man  schon  in  einer  Tiefe  von  12 — 14  mm  von  der  Spina  supra 
meat.  oder  in  einer  solchen  von  18  mm  von  einer  1  cm  hinter  der  Spina  gelegenen  Stelle  der 
Warzentheiloberfläche  (der  Operationsstelle)  aus  auf  den  Canal.  facial.  oder  den  horizontalen  bez. 
oberen  verticalen  Bogengang  stossen,  von  weldien  der  erstere  in  den  Aditus,  der  letztere  in  das 
Antrum  vorspringt  und  zwar  bei  30  **/o  von  H.'s  Schläfenbeinen  in  der  Richtung  nach  aussen  bis 
zu  einer  durch  den  hinteren  Theil  des  Sulc.  tymp.  gelegten  Sagittalebene.  Der  Canal.  facial.  lag 
in  sagittaler  Richtung  1  mal  1,  2  mal  2,  13  mal  3  mm,  der  Halbzlrkelcanal  1  mal  4,  4  mal 
5  mm  hinter  dem  Sulc.  tymp..  IVlithin  darf  man,  um  eine  Verletzung  des  Canal.  facial.  oder 
des  Labyrinths  zu  vermeiden,  nach  Hartmaxn  0-  c.)  bei  der  Auhneisslung  des  Antmm  nicht 
tiefer  als  12  mm  von  der  Spina  supra  meat.  aus  eindringen. 

Holmes  [1]  giebt  der  äusseren  Oeffiiung  des  trieb terfomiigen  Operationscanais  eine  ellip- 
tische Gestalt  mit  einem  senkrechten  Durchmesser  von  12  und  einem  horizontalen  von  8  mm. 
Die  zwischen  Operationscanal  und  äusserem  Gehörgang  stehen  bleibende  Knochenbrücke  soll 
aussen  1,  innen,  nahe  dem  Trommelfell,  4  mm  breit  sein,  die  obere  Fläche  des  Operationstrichters 
nur  eine  geringe  Neigung  nach  innen  und  unten  aufweisen,  genügend,  um  einer  Verletzung  der 
Dura  mater  vorzubeugen,   die  hintere  dagegen  behufs  Vermeidung  des  Sin.  transv.   bedeutend 
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nach  vom,  die  untere  nach  ohen  verlaufen.  Die  Tiefe  des  Operationscanais,  von  der  Spina  supra 
meat.  aus  gemessen,  dürfe  nie  mehr  als  15  mm  betragen.  Meisselt  man  in  der  Nähe  des 
Sinus,  so  nehme  man  nach  H.  einen  breiten  Meissel,  halte  ihn  recht  schräg  und  entferne  den 
Knochen  in  sehr  dünnen  Lamellen. 

Nach  Garnauld  [2]  darf  man  zunächst  niemals  mehr  als  5 — 6  mm  von  der  Spina  supra 
meat.  nach  hinten  und  niemals  mehr  als  4 — 5  mm  über  eine  den  oberen  Meatusrand  tangirende 
Horizontale  nach  oben  gehen.  Indessen  sei  es  möglich,  auch  schon  innerhalb  dieser  Grenzen  das 
Cavum  cranii  zu  eröflEhen. 

Körner  [29)  67]  macht  bei  normalen  äusseren  Bedeckungen  den  Hautschnitt  gerade  und  in 
der  Richtung  der  Längsaxe  des  Körpers  und  zwar  von  einer  Stelle  etwas  oberhalb  der  Linea 
temporalis  den  Ansatz  der  Ohrmuschel  tangirend  bis  zur  Spitze  des  Warzentheils.  Auch  wenn 
man  bei  der  Auhneisslung  schon  bald  imter  der  Corticalis  auf  eine  Einschmelzungshöhle  stösst^ 
darf  man  es  nach  ihm  bei  der  Eröffnung  dieser  nur  dann  bewenden  lassen,  falls  ihre  Wände 
überall  von  noch  festem  und  nicht  mit  Granulationen  durchsetztem  Knochen  gebildet  werden 
und  wenn  die  Paukenhöhle  nicht  mehr  eitert,  sodass  im  Antrum  desgleichen  kein  Eiter  mehr 
vermuthet  werden  kann.  Je  weiter  man  eindringt,  desto  grösser  muss  der  besseren  Uebersicht- 
lichkeit  wegen  die  äussere  Knochenöf&ung  sein  imd  ist  es  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  nach 
K.  gestattet,  von  der  hinteren  Grehörgangswand  beträchtliche  Stücke  fortzunehmen.  In  Fällen, 
in  welchen  die  durch  die  Operation  aufgedeckte  Höhle  gross  ist  und  namentlich  weit  nach  hinten 
reicht,  ist  noch  ein  zweiter,  von  der  geeigneten  Stelle  des  ersten  rechtwinklig  nach  hinten 
gehender  Hautschnitt  nothwendig.  Derselbe  erleichtert  auch  später  die  Heilung,  weil  sich  die 
beiden  Hautzipfel,  die  deshalb  nicht  vernäht  werden  dürfen,  gut  in  die  Knochenhöhle  hinein- 
legen. Starke  Infiltration  der  Weichtheile  erfordert  nach  K.  einen  längeren  geraden  oder  einen 
die  Muschel  möglichst  nahe  umkreisenden  bogenförmigen  Hautschnitt,  dem  der  Winkelschnitt 
nach  hinten  sofort  angeschlossen  wird. 

Nach  Barr  [1]  soll  man  sich  zur  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  sowohl,  wie  auch  zu  der 
Eadicaloperation  und  zu  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  von  den  vorher  freigelegten  Mittelohr- 
räumen aus  nicht  mehr  des  Flachmeissels  und  Hammers,  sondern  vielmehr  des  von  Macewen  [1] 
empfohlenen  kugelförmigen  Knopfbohrers  bedienen,  der  sehr  hart  und  scharf  sein  muss 
und  durch  eine  mit  dem  J?\iss  getriebene  Zahnbohrmaschine  von  beträchtlicher  Kraft  in 
Rotation  gesetzt  wird,  allenfalls  unter  Zuhülfenahme  eines  guten  scharfen  Hohlmeissels.  Den 
seitlichen  Theil  des  Bohrers,  dessen  Handstück  wie  eine  Feder  gehalten  wird,  legt  man  dem 
Knochen  an,  welcher  in  Folge  der  schnellen  Rotation  des  Instruments  in  feinen  Flocken  ab- 
gehoben wird.  Letzteres  soll,  um  übermässige  Erhitzung  zu  vermeiden  und  um  die  betreffenden 
Theile  gehörig  übersehen  zu  können,  alle  paar  Secunden  für  einen  Augenblick  fortgenommen 
werden.  Bei  richtigem  Gebrauch  ist  es  nach  B.  immöglich,  mit  diesem  Instrument  selbst  bei 
den  sogenannten  „gefährlichen**  Schläfenbeinen  eine  imbeabsichtigte  Verletzung  zu  machen,  da 
dasselbe  eine  glatte,  fast  polirte  Wundfläche  schafft,  auf  der  man  die  Warzenzellen  und  die  zu 
schonenden  Theile  bereits  durchschimmern  sieht,  bevor  man  sie  eröffnet.  Körjoer  [29)21]  hält 
nach  vielen  Versuchen  die  rotirende  knopfltormige  Fraise  nur  zur  Ausfuhrung  kleinerer  Arbeiten, 
wie  zur  Abtragimg  der  äusseren  Wand  des  Kuppelraums,  zur  Glättimg  rauher  Meisselwunden, 
für  geeignet,  während  man  bei  grösseren  Operationen  mit  ihr  viel  zu  langsam  vorwärts  komme. 
Doch  räth  auch  er  [29)  19] ,  das  Meissein  nach  Möglichkeit  einzuschränken  und  allein  für  die- 
jenigen Partien  vorzubehalten,  zu  deren  Entfemimg  die  schneidende  Knochenzange  und  der 
scharfe  Löffel  nicht  ausreicht. 

Bei  Neugeborenen  oder  kleinen  Kindern  ist  die  durchschnittiiche  Entfernung  des 
Sinus  sigmoid.  vom  Gehörgang  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  grösser,  als  bei  Erwachsenen 
und  daher  die  Gefahr  einer  Sinusverletzung  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  geringer. 
Dagegen  ist  die  das  Antrum  von  der  hinteren  Schädelgrube  trennende  Knochenschiclit  in  den 
ersten  Lebensjahren  sehr  dünn,  und  müssen  wir  uns  daher  hüten,  mit  unseren  Instrumenten, 
insbesondere  dem  scharfen  Löffel,  unvorsichtig  in  der  Richtung  nach  hinten  imd  nach  innen  vor- 
zudringen, um  die  Dura  nicht  zu  verletzen. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Mehrzahl  der  heutigen  Ohren- 
ärzte die  Wunde  nach  der  Aufineisslung  nicht  mehr  ausspült  ^  sondern  sie  nur  noch  locker  mit 
Gaze  (s.  weiter  unten)  tamponirt.  Eine  festere  Tamponade  findet  nur  dann  statt,  wenn  bei  der 
Operation  eine  starke  parenchymatöse  Blutung  oder  gar  eine  solche  aus  dem  verletzten  Sinus 
eingetreten  war.  Auch  von  den  Ausspülungen  beim  jedesmaligen  Verbandwechsel  sowie  von  dem 
Bleinagel  ist  man  jetzt  fast  allgemein  zurückgekommen  und  führt  vielmehr  die  Trockenbehandlung 
bis  zur  Heilung  durch.  Indessen  ist  dieser  Unterschied  von  StmvARTZE's  Verfahren  bei  der 
Nachbehandlung,  wenigstens  wie  sie  nach  Grunert's  [15)227]  Angaben  jetzt  geübt  zu  werden 
scheint,  kein  mehr  so  durchgreifender  und  wird  derselbe,  wo  er  noch  vorhanden  ist,  dadurch 
bedingt,  dass  Schwartze  die  einfache  Aufineisslimg  des  Warzentheils  nicht  nur,  wie  die  meisten 
Anderen,  ausschliesslich  bei  den  acuten  Formen,  sondern  auch  bei  einer  Anzahl  chronischer  vor- 
nimmt, nämlich  tiberall  da,  wo  durch  die  Untersuchung  ein  Miterkranktsein  des  oberen  Pauken- 
höhlenraums nicht  nachgewiesen  werden  kann  und  wo  es  sich  femer  nicht  um  C'holesteatom- 
bildung  handelt.  In  den  acuten  Fällen,  in  denen  bald  nach  der  Aufineisslung  die  Eiterung  aus 
dem  Gehörgang  sistirt,  beschränkt  sich  auch  Schwartze  auf  Drainage  der  Operationshöhle,  und 
nur  in  den  meist  chronischen,  wo  die  Gehörgangseiterung  unverändert  fortdauert,  nimmt  er  noch 
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zu  den  Ausspülungen  und  event.  auch  zu  dem  Bleinagel  seine  Zuflucht.  Zur  Tamponade  der 
Wundhökle  wird  sterilisirte  Mullgaze  (Grunebt  fl.  c.]),  Jodofonngaze  (Körner  [29)  6i],  Politzer 
[63)427j),  lO^/o  ige  Xeroformgaze  oder  2®/oige  essigsaure  Thonerde-Bandgaze  (Trautmann  [26)  65]) 
u.  a.  benutzt.  Hessler  [8]  ersetzt  bereits  beim  ersten  Verbandwechsel  die  Jodoformgaze  durch 
eingehe  sterilisirte  Gaze,  weil  erstere  die  Granulationsbildung  verzögere.  Trautmann  [1.  c]  macht 
der  Jodoformgaze  den  Vorwurf,  dass  sie,  insbesondere  bei  Kindern,  leicht  Eczem  hervorruft.  Der 
erste  Verband  soll  nach  Körner  [29)  6i],  wenn  er  nicht  früher  durchfeuchtet  ist  oder  örtliche 
resp.  allgemeine  Störungen  sich  geltend  machen,  nicht  vor  dem  5.  bis  8.  Tage  erneuert  werden 
und  auch  in  der  Folge  scheint  ihm  ein  seltener  Verbandwechsel  die  Heilung  zu  begünstigen. 
Wo  ein  Winkelschnitt  angelegt  war,  sollen  schon  beim  ersten  Verbandwechsel  die  beiden  zipfel- 
förmigen  Lappen  in  die  Wundhöhle  hineintamponirt  werden.  Kretschmann  [20)  29o]  sah  nach 
Einschütten  von  Glutol  in  die  bis  dahin  tamponirte  Wundhöhle  beim  ersten  Verbandwechsel 
(ca.  8  Tage  nach  der  Operation)  eine  auffallend  schnelle  Verkleinerung  der  Wundhöhle,  rasche 
Abnahme  der  Secretion,  gute  Granulationsbildung.  Dagegen  räth  er,  wenn  man  gleich  nach 
Beendigung  der  Operation  das  Glutol  verwerthen  will,  damit  keine  Eetentionserscheinungen  ein- 
treten, zuerst  in  die  Knochenhöhle  ein  Drainrohr  einzulegen  und  um  dieses  hemm  reichlich 
Glutol  zu  schütten.  In  den  Jditus  ad  antrum  /e^/ Hessler  [8]  weiter  ein  Drain  noch  Gaze- 
streifen^  nur  sorgt  er  schon  bei  der  Operation  dafür,  jenen  durch  gründliches  Wegmeissein  alles 
cariös  erweichten  und,  wenn  nöthig,  auch  noch  durch  Fortnahme  gesunden  Knochens  an  seiner 
inneren,  oberen  und  äusseren  Wand  möglichst  zu  erweitem.  Längere  Bettruhe  verzögert  nach 
Hessler  [1.  c]  die  Keconvalescenz,  woher  er  fieberfreie  Kranke  schon  am  4.  Tage  Äir  einige 
Stunden  aufstehen  lässt. 

Die  oben  besprochenen,  von  Bbzold,  Hartmann,  Holmes,  Garnauld  und  Barr 
angegebenen  Verfahren  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  durch  welche  eine  unbeab- 
sichtigte Verletzung  der  Dura,  des  Sin.  sigm.,  des  Labyrinths  und  des  N.  facial.  möglichst 
vermieden  werden  soll,  sind  mehr  minder  geringf ü^e  Modificationen  der  ScHWARTZB^schen 
Operationsmethode.  Als  eine  principielle  Abänaerung  des  ScHWARTZB'schen  Verfahrens 
dagegen  ist  dasjenige  Küstbr's  zu  bezeichnen. 

Küster  [1]  nämlich  will  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  darauf  beschränken,  allein  das 
Antr.  mastoid.  zu  eröffnen.  Er  lässt  sich  hieran  nur  dann  genügen,  wenn  eine  primäre  Affection 
des  Warzentheils  ohne  scliwere  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  vorliegt.  In  diesen  Fällen 
ist  es  auch  nach  ihm  ausreichend,  die  Pars  mastoid.  breit  aufzumeisseln  und  alles  Kranke  zu 
entfernen.  Bei  primärer  Paukenhöhleneiterung  dagegen  soll  man  nach  K.  von  vornherein 
„auf  die  grundsätzliche  Hinwegnahme  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Ge- 
hörgangs bedacht  sein".  Ist  ein  Theil  des  Trommelfells  imd  der  Gehörknöchelchen  noch 
erhalten,  so  meisselt  er  die  hintere  Gehörgangswand  ab,  perforirt  den  vorher  abgehobenen 
Periost-  und  Hautüberzug  derselben  möglichst  nahe  dem  Trommelfell  und  zieht  durch  diese 
Oefihung  ein  Drainrohr,  dessen  eines  Ende  aus  der  Wunde  herausragt,  während  das  andere  aus 
dem  äusseren  Ohr  hervorsieht.  Ist  aber  die  Paukenhöhle  mit  Granulationen  gefüllt,  Trommelteil 
und  Gehörknöchelchen  ganz  oder  grösstentheils  verloren  gegangen,  so  sucht  er  bis  in  die  Pauken- 
höhle^) zu  gelangen*),   „um  alles  Krankhafte  unter  licitung  des  Auges  mit  dem  scharfen  Löffel 


*)  In  Küster's  Publication  heisst  es:  „bis  in's  Mittelohr."  Doch  ist  dieses  wohl  lediglich 
ein  Lapsus  calami.  Denn  zum  Mittelohr  gehört  auch  der  Warzentheil,  den  K.  doch  jedenfalls 
eröffnet.  Hiermit  stimmt  Überein,  dass  K.  damals  auch  an  einer  anderen  Stelle  fUlschlich  „Mittelohr" 
schrieb,  wo  er  wohl  sicher  „Paukenhöhle"  meinte.  So  heisst  es  dort  S.  256 :  „handelt  es  sich  um 
primäre  Affectionen  des  Warzenfortsatzes  ohne  schwere  Veränderungen  im  Mittelohr"  etc.,  was 
ebenfalls  nicht  richtig  ist,  da  zum  Mittelohr  auch  der  „Warzenfortsatz"  gehört.  Von  diesem 
Standpunkt  aus  hat  Jacobson  [5]  auch  in  seinem  bereits  1889  erstatteten  Bericht  über  K.'s 
Operationsmethode  an  den  betreffenden  Stellen  „Paukenhöhle"  geschrieben,  wo  K.  —  seiner 
Ansicht  nach  nur  versehentlich  —  „Mittelohr"  gesagt  hatte.  Durch  diese  geringen  Aendenmgen 
wird  seine  Beschreibung  durchaus  verständlich.  In  ähnlicher  Weise  hat  sich  auch  Politzer  [6)  447] 
ausgesprochen. 

*)  Wie  gerechtfertigt  dieses  ist,  folgt  daraus,  dass  in  1 1 3  Fällen  von  chronischer  Caries  des 
Schläfenbeins  ohne  Cholesteatombildung,  in  welchen  auf  der  ScHWARTZE'schen  Klinik  die  operative 
Freilegung  der  Mittelohnäume  vorgenommen  wurde ,  Grunert  [2]  die  Trommelhöhle  nur  5  mal 
von  Caries  frei  fand.  In  den  anderen  Fällen  waren  2 1  mal  nur  die  Gehörknöchelchen,  87  mal 
auch  die  Wände  der  Paukenhöhle  cariös,  darunter  14  mal  das  Tegmen  tymp.,  15  mal  das  Promon- 
toriimi.  Die  Caries  des  Promontorium  war  in  13  Fällen  eine  superficielle.  i  mal  bestand  eine 
Bogengang-Antrum-,  2  mal  eine  Bogengang- Aditus-Fistel.  Die  häutig  gefundene  Caries  am  Boden 
der  Paukenhöhle  kann  leicht  eine  isolirte  citrige  Thrombose  des  Bulb.  v.  jugul.  induciren.  Einige 
Male  fand  G.  den  Boden  der  Paukenhöhle  und  denjenigen  des  äusseren  Gehörgangs  in  seinem 
medialsten  Abschnitt  durch  Zerstörung  des  unteren  Theils  des  Margo  tymp.  in  einen  grösseren, 
gemeinsamen ,  cariösen  Recessus  verwandelt.  Die  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen  waren  in 
108  von  jenen  113  Fällen  an  der  Caries  betheiligt,  und  zwar  der  Ambos  108,  der  Hammer  76, 
beide  zusammen  76  mal.  Die  Mastoidealräume  wurden  99  mal  cariös  gefunden,  14  mal  nur  mit 
Schleim  oder  Schleimeiter  gefüllt  und  mit  verdickter,  granulirender  Schleimhaut  ausgekleidet.    Eine 
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entfernen  zu  können".  ^)  Dann  wird,  wie  vorher  beschrieben  wurde,  ein  Drain  eingelegt  oder  die 
tiefe  Knochenwunde  nach  einmaliger  gründlicher  Desinfection  mit  Jodofonngaze  tamponirt.  „Die 
Verbände  werden  selten  erneuert,  methodische  Ausspritzungen  erscheinen  schon  aus  dem  Grunde 
überflüssig,  weil  die  Eiterung  nach  dem  Eingriff  in  der  Eegel  geringfügig  ist."  Bei  hartem 
Knochen  empfiehlt  Küster,  den  Meissel  stets  nur  ganz  oberflächlidi  einzutreiben  und  durch  eine 
hebelnde  Bewegung  desselben  das  davorliegende  Stück  herattszubrechfn.  Hierbei  ist  es  nach  ihm 
unm(>glich,  den  Sinus  oder  die  Dura  zu  verletzen,  da  der  Knochen  immer  etwas  tiefer  bricht,  als 
der  Meissel  gefasst  hat,  die  Tabida  interna  sehr  leicht  nachgiebt  und  sich  auch  von  der  Dura 
ohne  Schwierigkeit  ablöst.  An  der  Schwartze' sehen  Operation  setzt  K.  aus,  dass  dieselbe  hei 
der  engen,  oft  noch  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  vollkommen  verlegten  Verbindung 
zwischen  Antr.  mastoid,  und  Paukenhöhle  auf  eine  schwere  Mittelohreiterung  nur  von  ge- 
ringem Einfluss  sein  könne,  indem  sie  dem  in  der  Paukenhöhle  gebildeten  Eiter  nicht  fan- 
reichend freien  Abfluss  schaffe.  „Es  müssen  daher  fortdauernde  Ausspritzungen  durch  Gehör- 
gang und  Wunde  den  mangelhaften  Eiterabfluss  ersetzen,  was  für  den  Patienten  nicht  nur  über- 
aus lästig,  sondern  selbst  gefahrlieh  ist.  Dementsprechend  erfolgt  die  Heilung  in  der  Begel 
sehr  langsam,  in  8 — 10  Monaten,  manchmal  in  noch  viel  längerer  Zeit  und  wird  hier  und  da 
einmal  durch  schwere  Erscheinungen  unterbrochen,  die  das  Leben  gefährden,  wie  wenn  am  Warzen- 
fortsatz nichts  geschehen  wäre." 

Aus  der  KvaiKR^schen  Operationsmethode  hat  sich  später  ein  anderes  Verfahren  ent- 
wickelt, welches  in  neuerer  2eit  ausserordentlich  häufig  zur  Anwendung  gelangt  und  in 
Folgendem  besprochen  werden  soll,  nämlich 

B.  „Die  radioale  Freilegang  der  Mittelohrr&nme**  oder  „Bc^dio^l- 
operation**.  Zweck  derselben  ist,  nicht  nur  das  Antrum  und  die  erkrankten  Cellulae  mast. 
bez.  die  pathologische  Höhle  im  Inneren  des  Warzentheils ,  sondern  auch  den  Aditus  ad  antr. 
imd  die  ganze  Paukenhöhle  breit  zu  eröffnen,  freizulegen  imd  mit  dem  Gehörgang  durch  Hinweg- 
nahme seiner  hinteren  bez.  oberen  Wand  (soweit  dieses  angängig  ist)  zu  einer  grossen  einheit- 
lichen, muldenförmigen  Höhle  zu  vereinigen,  welche  es  möglich  macht,  alles  macroscopiscJi 
kranke  Gewebe  leicht  und  radical  zu  entfernen  und  die  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  ge- 
nügend demarkirten  kranken  Partien  durch  geeignete  Maassnahmen  unter  Leitung  des  Auges  zur 
Abstossung  zu  bringen,  welche  femer  bei  etwaigen  Eecidiven  der  Otorrhoe  eine  Eetention  der 
Absonderungsproducte  im  Mittelohr,  sowie  die  damit  verbundene  Lebensgefahr  ausschliesst ,  und 
die  endlich  durch  Transplantation  von  Haut-  bez.  Hautperiostlappen  verhältnissmässig  rasch  zur 
Ausheilung  gebracht  werden  kann. 

Was  die  Geschichte  dieser  Operation  anlangt,  so  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  wir  die  erste  Anregung  zu  derselben  Küster  zu  verdanken  haben  (s.  S.  287  u.  288),  welcher 
von  dem  Grundsatz  ausgehend,  ein  rationelles  chirurgisches  Verfahren  müsse  „den  Knochen  breit 
und  übersichtlich  eröffnen,  alles  Krankhafte  entfernen  und  die  Eiterquelle  so  vollkommen  freilegen, 
dass  der  Eiter  nirgends  in  seinem  Abfluss  behindert  ist",  die  ScHWARTZE'sche  Aufineisslung  des 
Antr.  mast.  in  der  S.  287  angegebenen  Weise  abzuändern  bez.  zu  erweitem  empfahl.  Hinsichtlich 
der  technischen  Ausführung  freilich  muss  die  oben  wiedergegebene  Beschreibung  seiner  Operations- 
methode wohl  als  etwas  unklar,  vielleicht  auch  als  unzulänglich  bezeichnet  werden,  insbesondere 
deshalb,  weil  die  nothwendige  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand  von  K.  noch  gar  nicht  betont 
wurde.  Dieses  geschah  zuerst  durch  v,  Bergmann  [i)  95 — 97],  der  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils schon  mit  der  Fortnahme  der  hinteren  und  eines  Theils  der  oberen  Gehörgangswand 
behufs  Freilegung  des  oberen  Paukenhöhlenraums  verband,  und  dessen  Verfahren  der  „Radical- 
operation",  wie  sie  heute  wohl  von  der  !Mehrzahl  der  Ohrenärzte  ausgeführt  wird,  bereits  sehr 
viel  näher  kam. 

Eine  fast  völlig  genaue  und  ausreichende  Schilderung  der  letzteren,  abgesehen  von  der 
Transplantation  von  Hautlappen  in  die  Wundhöhle,  gab  dann  Zaufal  [18  u.  28],  sodass  Jansen  [i] 
den  Vorschlag  gemacht  hat,  die  radicale  Freilegung  von  Antrum,  Adit.  ad.  antr.  und  Atticus  als 
ZAUFAi/sche  Operationsmethode  zu  bezeichnen.  Jansen  selbst  [10  u.  i]  hat  letztere  noch  dadurch 
erweitert,  dass  er,  „wo  die  Caries  sich  hinter  dem  Margo  tympanic.  post.  gegen  den  Canal.  faciaL 
hin  ausdehnt  (oft  unter  Parese  oder  Paralyse  dieses  Nerven)",  den  häufig  sehr  stark  vorspringenden 
Margo  tympanic.  post.  wegmeisselt,  soweit  er  dem  Facialiscaual  vorliegt  und  die  hintere  untere 
Ecke   der  Paukenhöhle   verbirgt,   wobei   ihm  Facialiszucken  natürlich  Halt  gebietet,   und  dass  er 


Fistel  in  der  hinteren  knöchernen  Meatuswand  fand  sich  nur  12  mal,  ausserordentlich  häufig  dagegen 
eine  Erweiterung  des  Aditus  ad  antr.  durch  Caries  seiner  äusseren  Wand,  d.  h.  also  durch  Caries 
des  medialsten  Theils  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand.  Nur  in  3  von  113  Fällen  war  die 
Caries  tuberculöser  Natur.  Nur  in  1 1  derselben  fand  sich  Osteosclerose  des  Warzentheils,  6  mal 
auf  die  peripheren  Theile  desselben ,  d.  h.  die  Corticalis  beschränkt ;  4  mal  waren  auch  die  mehr 
central  gelegenen  Partien  betheiligt ;  3  mal  war  in  Folge  dessen  das  Antrum ,  i  mal  der  Kuppel- 
raum ausserordentlich  verkleinert ,  2  mal  das  Antrum  durch  den  Ebumisationsprocess  sogar  voll- 
kommen obliterirt. 

*)  Nach  ScHWARTZE  [13)821]  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen.  Der  Löffel 
soll  sehr  klein  sein  und,  um  seine  Führung  mit  dem  Auge  verfolgen  zu  können,  einen  stumpf- 
winklig abgebogenen  Griff  haben. 
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ferner,  wenn  die  Paukenhöhlenerkrankung  sich  namentlich  in  dem  Recessus  hypotympanic.  loca- 
lisirt  und  dieser  sehr  tief  ist,  den  hinteren  und  unteren  Margo  tymp.  sammt  den  betreffenden 
Gehörgangswänden  bis  zur  völligen  Freilegung  des  hinteren  und  unteren  Paukenhöhlenrandes 
entfernt. 

Stockens  [i ,  3,  4,  5,  6,  7]  Verdienste  um  die  Radicaloperation  bewegen  sich  in  viveierUi 
Richtung.  Einmal  empfahl  er,  bei  der  Eröffnung  der  Knochenhöhlen  von  innen  nach  aussen 
vorzugehen,  indem  er  nach  Loslösung  der  Haut-  und  Periostdecke  der  oberen  und  hinteren  Gehör- 
gangswand zunächst  in  den  Kuppelraum,  dann  in  den  Aditus  ad  antr.  und  endlich  in  das  Antr. 
mast.  selbst  seinen  ffSchüitet**,  ein  S-förmig  gebogenes,  schmales  Raspatorium  (Tafel  XVI  Fig.  i) 
einfuhrt  und  auf  diesem  die  laterale  Wand  der  eben  genannten  drei  Räume  mit  dem  Meissel 
entfernt.  Er  schreibt  diesem  Vorgehen  von  innen  nach  aussen  unter  Leitung  seines  ,, Schützers" 
in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  wir  nicht  durch  eine  Fistel  in  der  lateralen  Warzentheilwand 
direct  in  das  Antrum  geleitet  werden,  den  grossen  Vortheil  zu,  dass  dasselbe  es  bei  der  Eröffnung 
des  Aditus  und  Antrum  vollkommen  unmöglich  macht,  den  Sin.  transv.,  die  Dura,  das  Labyrinth 
und  den  N.  facial.  mit  dem  Meissel  zu  verletzen,  da  wir  ja  immer  nur  dasjenige  Knochenstück 
wegzuschlagen  brauchen,  unter  welches  der  „Schützer"  mit  seinem  vorderen  Ende  heruntergeschoben 
ist.  Natürlich  ist  hierzu  nothwendig,  dass  man  an  den  besonders  gefahrlichen  Stellen,  die  weiter 
unten  angegeben  werden,  den  Meissel  nicht  breiter  nimmt,  als  das  vordere  Ende  des  ,, Schützers". 
Das  zweite,  zum  Mindesten  ebenso  grosse  Verdienst  Stacke's  xim  die  Radicaloperation  besteht 
darin,  dass  er  aus  der  Haut-Periostdecke  der  hinteren  bez.  oberen  Gehörgangswand  einen  Weich- 
theillappen  bildete,  welcher  nach  hinten  umgeschlagen  und  auf  die  untere  Wand  der  Operations- 
höhle aufgeheilt  wird.  Der  Vortheil  dieser  Transplantation  ist  ein  doppelter:  erstens  sichert  sie 
eine  persistente,  überhäutete  Lücke  zwischen  Gehörgang  und  Antrum  bez.  Operationshöhle  und 
zweitens  befordert  sie  die  Epidermisirung  der  letzteren,  sowie  auch  der  eröffneten  Mittelohrräume, 
deren  Innenwand  sich  von  den  Rändern  des  Gehörgangslappens  aus  überhäutet 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  hinzufügen,  dass  zum  Zweck  rascherer  Ausheilung  der  Operations- 
höhle und  der  Mittelohrräume  von  SiebenfPUMH  [3  u.  10]  Transplantation  von  Hautstückchen 
nach  Thiersch,  femer  von  einer  Reihe  anderer  Ohrenärzte  verschiedene  andere,  weiter  unten 
näher  zu  beschreibende  Arten  von  Lappenbildung  empfohlen,  und  dass  endlich  auf  der  Hallenser 
Ohrenklinik  von  Schwarize  [13)815  ff.],  Pause  [2]  und  Gruneri  [i  u.  2]  noch  einzelne  gleich- 
falls später  zu  erörternde  Modificationen  bez.  Verbesserungen  in  der  Ausführung  des  STACKE'schen 
Verfahrens  angegeben  worden  sind,  so  dürften  damit  die  Verdienste  der  verschiedenen,  fUr  die 
Entwicklung  der  Radicaloperation  in  Betracht  kommenden  Autoren ,  soweit  sie  sich  auf  Publi- 
cationen^)  stützen,  gebührend  geschildert  sein. 

G(»hen  wir  nun  zu  einer  eingehenderen  Beschreibung  der  Radicaloperation  (vergl. 
Taf.  XIX  Fig.  11  u.  12),  wie  sie  heute  üblich  ist,  über,  so  hätten  wir  1)  die  Voroperation  zur 
Freilegung  des  Knochens,  2)  die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohrräume,  3)  die  I^appen- 
bildung  und  endlich  4)  die  Nachbehandlung  zu  schildern. 

I.  Die  Voroperatiou  zur  Freilegung  des  Knochens  beginnt  wohl  bei  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  in  oder  2  mm  hinter  der  Insertionsstt^lle  (1(T 
Ohrmuschel,  welcher  unten  etwa  1  cm  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  anfangt,  oben  und  vom 
aber  nicht  ganz  bis  zu  einer  durch  das  Kiefergelenk  gezogenen  Verticalen  heranreicht.  Stackk 
führte  denselben  ursprünglich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis  auf  den  Knochen,  wobei  oben  die 
Fascia  tempor.  des  M.  attollens  auricul.,  sowie  auch  zahlnnche  Bündel  vom  M.  temporal,  durch- 
schnitten wurden.  Da  hierdurch  nach  Schwartze  [13)  789  u.  824]  und  Pansk  [2)252]  mitunter 
Necrose  an  der  Schläfenbeinschuppe  mit  Abstossung  eines  sc^hahmförmigen  Sequesters  entsteht, 
durchschnittene  Muskeln  ausserdem  auch  so  diffus  blut<»n,  dass  eine  exacte  BlutstiDuug  durch 
Unterbinden  nicht  erreicht  werden  kann,  fuhrt  er  ihn  jetzt  [1)  70]  nach  dem  Vorgang  der  g*^ 
nannten  Autoren  in  seinem  oberhalb  der  IJn.  temporal.  liegt»nden  Theil  nur  noch  l>is  auf  die 
Fascia  temporal.,  von  welcher  die  Weichtheile  durch  flache,  nach  vom  geführte  Schnitte  ab- 
getrennt und  mit  einem  Wundhaken  nach  vom  g(»zogen  werden,  und  durchtrt^nnt  das  Pt»riost 
oberhalb  des  Ohreingangs  durch  einen  genau  auf  der  Lin.  tempor.  verlaufenden  Schnitt,  welcJier 
sich  mit  dem  hinteren  Periosischnitt  etwa  unter  einem  rechten  Winkel  vereinigt.  Hierauf  wird 
das  Periost  mit  einem  breiten  Raspatoriimi ,  wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  eines  entspannen- 
den Horizontalschnitts,  zunächst  nach  hinten  soweit  zurückgeschoben,  bis  die  Aussenfläche  des 
Warzentheils  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  blossliegt,  sodann  aber  nach  unten  und  vom  bis  an 
den  oberen  und  hinteren  Band  des  knöchernen  Gehörgangs.  Damit  beim  Abziehen  nach  vom 
auch  die  untere  Wand  des  Gehitrgangs  sichtbar  wird,  ist  es  mitunter  noch  nöthig,  die  Sehne 
des  Stemocleidomast.  von  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  durch  seichtt»,  gegen  den  Knochen 
gerichtete  Schnitte  abzutrennen.  Nun  viird  nach  sorgfältigster  Blutstillung  bez.  Unterbindung 
aller,  auch  der  kleinsten,  spritzenden  Gefässcv  mit  einem  schmalen  Elevatorium  die  Hautperiost- 

*)  In  seiner  letzten  Veröffentlichung  über  die  „Radicaloperation"  sagt  Stacke  [1)  17  ff.],  dass 
er  es  gewesen  sei,  welcher  diese  als  Erster  zielbewusst  ausgeführt  habe,  wenngleich  ihm  Zaufal 
bei  der  Publication  zuvorgekommen  sei.  (Vergl.  auch  Körnkr  [29)86],  welcher  ebenfalls  über 
eine  von  ihm  vor  den  Publicationen  Küster's,  Zaufal's  und  Stacke's  zielbewusst  gemachte 
Eröffnung  sammtlicher  Mittelohrräume  berichtet.) 

Jacobson  n.  Blau,  Ohrenheilkunde.    8.  Anfinge.  1^ 
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decke  des  knöchernen  Gehörgangs  von  dessen  oberer  und  hinterer  Wand  bis  nahe  zum  Trommel- 
fell abgehebelt,  wobei  die  Verwachsungen  an  der  Hss.  tympanomastoid.  nach  Panse  [2)968]  zer- 
schnitten werden  müssen,  und  mit  einem  von  Stacke  angegebenen,  auf  die  Fläche  gebogenen^ 
schmalen  Scalpell  möglichst  nahe  am  Trommelfell  quer  durchschnitten.  Früher  durchrennte 
Stacke  die  Hautperiostdecke  hierbei  auch  an  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand,  hob 
sie  mit  seinem  schmalen  Elevatorium  auch  hier  vom  Knochen  ab  und  zog  dann,  indem  er  die 
Ohrmuschel  mit  einem  Wundhaken  stark  nach  vom  zog,  den  ganzen  losgelösten  Hautperiost- 
trichter aus  dem  knöchernen  Gehörgang  heraus.  Dieser  liegt  dann  wie  am  Skelett  vor  uns. 
.,Von  Weichtheilen  ist  nur  dicht  am  Trommelfell  ein  ringförmiger  Rest  zurückgeblieben.  Letzteres 
ist  um  die  ganze  Länge  des  knorpligen  Gehörgangs  dem  Auge  näher  gerückt  und  deutlich  bei 
directem  Tageslicht  zu  sehen."  Leider  entsteht,  wie  von  Schwartze  [13)824j  und  Panse  [2)864] 
hervorgehoben  wurde,  wenn  man  nach  dieser  Angabe  Stacke's  verfahrt,  mitunter  Necrose  und 
Sequesterbildung  im  mediansten  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs,  indem  sich  die  dünne  Haut 
des  abgelösten  Periosttrichters  vermöge  ihrer  Elasticität  zurückzieht  und  daher  auch  nach  Repo- 
sition desselben  ein  Theil  des  Knochens  in  der  Nähe  des  Trommelfells  von  Weichtheilen  entblösst 
bleibt.  Demgemäss  empfiehlt  neuerdings,  wenigstens  bei  weitem  Meatus,  auch  Stacke  [1)  72],  die 
\ ordere  und  untere  Wand  zu  schonen,  und  führt  er  jetzt  ein  eigens  hierzu  oonstruirtes ,  der 
Grösse  und  Form  des  knöchernen  Gehörgangs  entsprechendes,  leicht  gebogenes  Raspatorium  von 
hinten  in  die  Schnittwimde  des  Gehörgangs  ein,  um  mit  diesem  Instrument  die  Hautperiost- 
auskleidung der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  herauszuhebein.  An  Stelle  des  Raspa- 
toriums  wird  dann  ein  stumpfer  Wundhaken  eingesetzt  und  mit  diesem  oder  besser  noch  mit 
einem  breiten,  durch  den  Gehörgang  gezogenen,  sterilisirten  Bande  der  abgelöste  Theil  des 
Gehörgangsschlauchs  nebst  den  übrigen  Weichtheilen  nach  vom  gezogen.  Schwartze  [13)  825] 
und  Panse  [2)  268]  ziehen  die  losgelöste  Hautperiostdecke  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangs- 
wand gar  nicht  mehr  heraus,  drücken  sie  vielmehr  mit  einem  langen,  schmalen,  rechtwinklig 
abgebogenen,  stumpfen  Haken,  welcher  tief  in  den  Gehörgang  eingeful^  und  dessen  Griff  flach 
auf  die  Backe  gelegt  und  in  der  Richtung  des  Mundwinkels  angezogen  werden  soll ,  gegen  die 
Vorderwand  an.  Stacke  [1)  72]  glaubt,  dass  durch  den  lang  dauernden  Druck  dieses  Instruments 
noch  leichter  eine  Knodiennecrose  am  inneren  Theil  der  vorderen  Gehörgangswand  verursacht 
werden  kann,  als  durch  die  Ablösung  ihrer  Weichtheildecke ,  deren  Nachtheile  bei  streng  asep- 
tischer Wundbehandlung  sicher  weit  überschätzt  wären.  Das  Herausziehen  der  die  hintere  und 
obere  Gehörgangswand  bekleidenden  Hautperiostdecke  ist,  wie  an  dieser  Stelle  bemerkt  sei,  natür- 
lich  nur  bei  günstigen  Raumverhältnissen  möglich.  Ist  der  Meatus  lang  und  schmal  und  die 
Hautperiostdecke  vielleicht  noch  gar  infiltrirt,  so  ist  es  unmöglich. 

Zaufal  [17]  legt  das  Operationsgebiet  in  noch  grösserer  Ausdehnung  frei  als  Stacke  und 
Schwartze:  er  entblösst,  um  die  Orientirungslinien  stets  vor  Augen  zu  haben,  nicht  nur  die 
ganze  äussere  Fläche  des  Warzentheils ,  sondern  ausserdem  noch  die  Schläfenbeinschuppe  bis 
mindestens  2  cm  über  der  Lin.  temporal..  Necrose  des  freigelegten  Knochens  befürchtet  er 
nicht,  besonders  wenn  derselbe  nach  der  Operation  wieder  mit  dem  HautperiosÜappen  bedeckt 
wird,  den  er  in  der  Regel  per  primam  anheilen  sah.  Z.  macht  den  Hautr  und  Periostschnitt 
(vergl.  PiFFL  [2)  132  u.  i48j)  jetzt  T-förmig  und  zwar  beginnt  der  senkrechte  Theil  desselben  von 
der  Spitze  des  oberen  Helixrandes,  verläuft  einige  Millimeter  hinter  dem  Ohrmuschelansatz  und 
endet  unterhalb  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  während  der  horizontale  Theil  vom  oberen  Ende 
dieses  Schnittes  ca.  3  cm  nach  vom,  dabei  den  M.  temporalis  durchschneidend,  und  4  cm  nach 
hinten  reicht.  Der  gleiche  Hautsclmitt  findet  bei  der  Aufineisslung  in  acuten  Fällen,  die  Z.  in 
neuester  Zeit  regelmässig  mit  einer  theilweisen  Abtragung  der  hinteren  Gehörgangswand  verbindet, 
Anwendung.  Wird  die  Blosslegung  des  Sin.  transv.  gegen  den  Confluens  sinuum  hin  beabsichtigt, 
so  verlängert  er  den  Horizontalschnitt  noch  weiter  nach  rückwärts.  Die  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes soll  durch  Ablösung  des  Ansatzes  des  Kopinickers  vollständig  fireigelegt  werden.  Nach 
Beendigung  der  Operation  werden  die  horizontalen  Theile  des  Hautschnitts,  sowie  der  obere  Ab- 
schnitt des  verticalen  bis  auf  etwa  3 — 4  cm  nach  unten  durch  Naht  vereinigt. 

IL  Die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohrräume:  Auch  hierbei  ist 
eine  Einigkeit  über  die  beste  Art  der  Ausführung  unter  den  Autoren  noch  nicht  erreicht. 

1)  Stacke  [1)  75]  befürwortet 

a)  für  alle  Fälle,  in  welchen  sowohl  die  laterale  Fläche  des  Warzentheils,  wie  auch  die 
hintere  Gehörgangswand  äusserlich  unverändert  erscheinen,  sein  Vorgehen  von  innen  nach  aussen 
unter  Leitung  seines  „Schützers"  (Fig.  1  Taf.  XVI) ,  wie  es  S.  289  bereits  angegeben  wurde. 
Wo  Hammer  und  Trommelfellreste  noch  vorhanden  sind,  werden  sie  nach  vorausgeschickter  Teno- 
tomie  des  Tensor  tymp.  entfemt  (s.  S.  128  fr.).  Fehlt  der  ganze  Hammer  oder  sein  Griff  oder 
ist  letzterer  so  stark  retrahirt,  dass  man  ihn  nicht  fassen  kann,  so  schreitet  St.  sofort  zur  Ab- 
meisslung  der  lateralen  Atticuswand.  Nachdem  er  sich  durch  Einftihrung  einer  Hakensonde  oder 
seines  „Schützers"  zunächst  orientirt  hat,  wie  weit  der  Kuppelraum  nach  oben  hinaufreicht,  setzt 
er  einen  entsprechend  breiten  Hohlmeissel  mit  nach  rückwärts  abgebogener  Schneide^)  einige  Milli- 
meter oberhalb  des  unteren  Randes  der  lateralen  Atticuswand  ai5  und  entfemt  dieses  keilförmige, 

*)  St.  hat  solche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  anfertigen  lassen,  weil  die  geraden  an  der 
schrägen  Gehörgangswand  zu  leicht  abgleiten  und  viel  weniger  gut  fassen. 
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nach  oben  an  Dicke  zunehmende  Knochenblatt  mittels  kurzer,  leichter  Hammerschläge  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  sodass  das  Tegmen  tymp.  hiernach  mit  der  oberen  Crehörgangswand  in  einer 
Flucht  liegt.    In  einem  Tempo  gelingt  dieses  meist  nicht;  vielmehr  muss  man  öfters  mit  der 
B^ensonde  nachforschen,   ob  von  der  abzutragenden  Knochen  wand  noch  etwas  stehen  geblieben 
ist.^)    Hierauf  entfernt  St.  den  Ambos,  wofern  er  noch  vorhanden  ist,  schiebt  dann  seinen  Schützer 
dicht  unter  dem  Tegmen  tymp.  nach  hinten  in  den  Aditus  ein  und  meisselt  nun  immer  mit  seinen 
nach  rückwärts  gebogenen  Hohlmeissein  lateralwärts  von  dem  Schützer  von  der  hinteren-oberen 
Crehörgangswand  Schicht  für  Schicht  soviel  ab,  bis  derselbe  in  das  Antnim  gleitet  und  sich  hier 
frei  nach  allen  Richtungen  bewegen  lässt.    Um  eine  Faciaüsverletzung  sichA-  zu  vermeiden,  ist 
es  hierbei  twthwendig ,  dass  der  Meissel  den  unteren  Rand  des  in  den  Aditus  eingeführten 
Schützers  niemals  überschreitet,    Ist  das  Antrum  in  der  angegebenen  Weise  von  der  Pauken- 
höhle bez.  dem  Gehörgang  aus  eröffnet,  so  wird  nun  der  laterale  Theil  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand, sowie  die  ganze  äussere  Wand  des  Antrum  entfernt,  indem  man,  soweit  sich  der  Schützer 
imtersdiieben  lässt,  alle  darüberliegende  Knochenmasse  abträgt,  bis  das  Antrum  zusammen  mit 
der  Operationshöhle  eine  flache  Mulde  bildet,  welche  ohne  alle  Ecken  und  Buchten  sowohl  in  die 
untere  Gehöi^ngswand,  wie  auch  in  die  äussere  Knochenfläche  übergeht.    Hierbei  kann  man,  ins- 
besondere in  den  mehr  lateralwärts  gelegenen  Partien,   mit  breiteren  Meissein  und  wuchtigeren 
Schlägen  arbeiten.     Medianwärts  muss  zwischen  Antrum   und  innerstem  Ende  des  Meatus  ein 
gewisser  als  „Sporn"  (Taf.  XIX  Fig.  12  [lOj  und  Fig.  4)  bezeichneter  Theil  von  der  unteren  Partie 
der  hinteren  Gehörgangswand  stets  stehen  bleiben,  weil  unter  ihm  der  Facialis  verläuft.    Die  obere 
Grenze   dieses  „Sporns"   wird  durch  die  untere  Wand  des  Aditus  bezeichnet;   von  hier  muss 
derselbe  nach  unten  und  aussen  allmählich   abgeschrägt  werden,  bis  er  lateralwärts  ganz  ver- 
schwindet, d.  h.  in  die  untere  Gehörgangswand  übergeht.    Sodann  wird  der  „Sporn"  geglättet,  und 
nun  entfernen  wir  aus  dem  Inneren  sowohl,    wie  von  den  Wänden  der  jetzt  breit  und  offen  vor 
uns  liegenden  Mittelohrräume  unter  Zuhülfenahme  des  scharfen  Löffels  sämmtliche  Krankheits- 
producte.    Hierbei  ist  Folgendes  zu   berücksichtigen:  Wenn  wir  die  laterale  Atticus-  bez.  den 
mediansten  Theil  der  oberen  Gehörgangswand  wegmeisseln,   soweit  als  es  nöthig  ist,  damit  das 
Tarnen  tymp.  mit  letzterer  in  einer  Flucht  liegt  (vergl.  Fig.  1  Taf.  XIX),  wird  nicht  selten  die 
Dura  der  mittleren  Schädelgrube  freigelegt,  da  diese  häufig  tiefer  steht,  als  das  Dach  des  Kuppel- 
ranms.    Das  Gleiche  geschieht  bei  ausgiebiger  Freil^mg  des   hintersten  Antrumwinkels  nicht 
selten  mit  dem  Sin.  transv.  (vergl.  Taf.  XIX  Fig.  12  [5  u.  6]).     An  diesen  Stellen  darf  man  den 
scharfen  Löffel,  um  folgenschwere  Verletzungen  zu  vermeiden,  natürlich  nur  mit  grösster  Vorsicht 
gebrauchen,  und  ebenso  auch  in  der  Paukenhöhle,  wo  man  sonst  leicht  den  dureh  Granulationen 
oder  geschwollene  Schleimhaut  verdeckten  Steigbügel  verletzen  könnte. 

Bei  dem  Cholesteatom  der  Mittelohrräume,  bei  welchem  sich,  worauf  wir  später  noch 
zuTückkonunen,  nicht  selten  Krankheitsproducte,  von  denen  Recidive  ausgehen  können,  bis  in  die 
HAViÄs'schen  Knochencanäle  erstrecken,  ist  es  wtinschenswerth ,  den  Knochen  bis  weit  in  das 
Gesunde  hinein  zu  entfernen.  Zu  diesem  Ende  bedient  sicii  Stacke  [1)  89  u.  79]  in  neuerer  Zeit 
„knöpf-  bis  eichelformiger"  Fraisen,  welche  durch  einen  Electromotor  in  rasche  Rotation  ver- 
setzt werden  und  es  gestatten,  die  oberflächlichen  Knochenschichten  bis  zu  beliebiger  Tiefe  aus- 
zufeilen und  jeden,  auch  den  engsten  und  abgelegensten,  Punkt  der  Höhle  gründlich  auszufraisen. 
Da  man  mit  diesen  Instrumenten  sehr  vorsichtig  und  schonend  operiren  kann,  so  benützt  er  sie 
auch  zur  Glättung  des  Sporns,  zur  Entfernung  cariöser  Stellen  am  Facialiswulst ,  sowie  endlich 
zur  Frwlegung  des  Recess.  hypotympanic.  Sie  eignen  sich  femer  vorzüglich  zur  Wegnahme, 
Glättung  und  Abrundung  aller  scharren  Kanten  und  Ecken  in  der  Operationshöhle,  welche  durch- 
aus entfernt  werden  müssen,  weil  sie  der  Epidermisirung  der  Knochenhöhle  aussererdentlich  hinder- 
lich sind.")  Kätz  [8]  empfiehlt  zu  letzterem  Zweck  seinen  „Mastoidlöffel** ,  welcher  nur  von 
innen  nach  aussen  wirken  soll,  sodass  eine  Verletzung  median  vom  Instrument  gelegener  Theile 
bei  sachgemässer  Anwendung  desselben  unmöglich  ist.  Bei  Erkrankung  der  Spitze  des  Warzen- 
theils  resedrt  Stacke  dieselbe  soweit  als  nöthig,  event.  in  toto. 

b)  Findet  sich  an  der  lateralen  Warzentheilfläche  oder  an  der  hinteren  Gehörgangswand 
eine  zum  Antrum  fuhrende  Fistel,  so  erweitert  er  die  letztere  und  eröffnet  von  hier  aus,  sich 
mit  der  Sonde  über  Lage  und  Grösse  desselben  orientirend,  zimächst  das  Antrum  raast.  imd 
dann  von  diesem  aus  Aditus  und  Kuppelraum.    In  diesen  Fällen  schreitet  er  also  entgcjgengesetzt. 


^)  Hartmann  [13]  empfahl  zur  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand  einen  „Doppelmeisser', 
mit  welchem  sich  dieselbe  in  kleinen  Stücken  selbst  bei  engem  Gehörgang  abtragen  lassen  soll. 
Die  2^/2  mm  breite  und  2  mm  hohe ,  oben  abgerundete ,  vordere  Branche  des  zangenförmigen 
Instruments  wird  in  den  Kuppelraum  eingeführt  und  dann  nadi  aussen  gegen  die  Innenfläche 
seiner  lateralen  Wand  angedrückt  Zum  gleichen  Zweck  hat  Kiär  [1]  eine  in  ähnlicher  Weise 
wirkende  „Meisselsonde**  construirt. 

^  Schon  fr^er  hatte  Körner  [10]  zur  Glättung  der  Knochen  wunde  eine  mittels  der  Zahn- 
bohrmaschine getriebene  Fraise  empfohlen,  wie  sie  Ii&cewen  [l]  zur  Eröffnung  des  Warzentheils 
gebraucht.  Mit  dieser  kann  man  nach  K.  eine  glatt  polirte  Fläche  schaffen  und  niemals  Schaden 
stiften,  da  man  alle  Hohlräume,  ehe  man  sie  eröffnet,  auf  der  geglätteten  Stelle  durchschimmern 
sieht.  Neuerdings  bemerkt  K.  [29)92],  dass  er  die  Fraise  nur  noch  selten  benützt,  da  er  mit 
dem  Meissel  und  dem  kräftig  schabenden  scharfen  Löffel  gewöhnlich  schneller  zum  Ziele  kommt. 
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wie  in  den  vorher  besprochenen,  von  aussen  nach  innen  vor  und  zwar  deshalb,  weil  ein  solches 
Verfehren  hier  nicht  nur  bequemer,  sondern  auch  ebenso  sicher  und  gefehrlos  ist,  wie  das  zuerst 
erörterte. 

2)  Schwarize  [13)824]  (vergl.  auch  Panse  [2)258],  Gruneet  [1)208,  2)208u.  15)28i]  und 
Holmes  [1])  beginnt  die  Knochenoperation  in  der  Kegel  (über  die  Ausnahmefälle  s.  weiter  unten) 
mit  der  typischen  Aufineisslung  des  Antr.  mastoid.  (s.  S.  279  ff.).  Sodann  wird  vom  Antnmi  aus  eine 
dünne,  etwa  7  mm  von  der  Spitze  in  stumpfem  Winkel  abgebogene  Sonde  oberhalb  de«  kurzen 
Ambosfortsatzes  hinter  dem  Hanunerkopf  in  den  Atticus  eingeführt,  bei  acuten  Fällen,  bei  denen 
eine  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  nicht  beabsichtigt  wird  (vergl.  Holmes  [1)284]),  um  eine 
Dislocation  derselben  zu  vermeiden,  nur  mit  grosser  Vorsicht.  Das  andere  Ende  der  Sonde  wird 
nach  dem  Hinterkopf  zu  abgebogen  und  von  einem  Assistenten  gehalten.  Jetzt  wird  die  Knochen- 
brücke zwischen  Operationscanal  und  Gehörgang  in  keilförmigen  Stücken  w^gemeisselt.  Aussen 
können  ohne  Gefiahr  grosse  Keile  fortgenommen  werden.  Weiter  medialwärts  ist  wegen  der 
Mr)gliehkeit  einer  Facialisverletzung  Vorsicht  geboten.  *)  Der  letzte  Theil,  die  laterale  Adituswand, 
darf  nur  äusserst  behutsam  mit  schwachen  kurzen  Schlägen  abgetragen  werden,  da  sie  gewöhnlich 
plötzlich  nachgiebt,  sodass  der  Meissel  auf  einmal  durch  Aditus  bez.  Paukenhöhle  hindurch- 
dringen imd  Facialiseanal,  horizontalen  Bogengang  oder  Steigbügel  verletzen  kann.  Holmes  [1)  284] 
benutzt  hierzu  lieber  breite  Meissel,  da  diese  weniger  leicht  abgleiten.  Jansen  [10]  warnt  davor, 
die  Absprengung  von  unten  her  vorzunehmen,  indem  man  den  Meissel  etwa  in  der  Höhe  des 
Aditusbodens  aufsetzt.  .»Selbst  wenn  die  Führung  des  Meisseis  eine  so  sichere  wäre,  dass  derselbe 
in  keinem  Fall  über  das  Maass  des  jeweilig  Zulässigen  nach  innen  getrieben  würde,  könnte 
doch  über  den  Meisselscblag  hinaus  eine  Fissur  sich  bis  in  den  Fallopp.  Canal  fortsetzen  und  eine 
Blutung  in  diesen  Canal,  sowie  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Lähmung  des  Nerven  zur 
Folge  haben.**  Gelingt  es  nicht  sogleich,  den  letzten  Keil  herauszunehmen,  so  muss  man  (vergl. 
Panse  [2)255])  mit  der  Sonde  nachiRihlen,  wie  weit  der  Aditus  nach  oben  und  unten  noch  fiii- 
zulegen  ist.  Nach  Abtragung  der  überhängenden  Knochenpartien,  vom  also  der  lateralen  Atticus- 
wand,  gelingt  es  dann  leicht,  den  letzten  Knochensplitter  zu  entfernen.  *)  Hiermit  ist  der  Ambos 
freigelegt  und  wird  er  nach  Trennung  seiner  Verbindung  mit  dem  Steigbügel  mittels  des 
Schwartze' sehen  Tenotoms  (cf.  Holmes  [1)284]),  wenn  mögUch,  schon  jetzt  mit  einer  Pinoette 
herausgenonunen.  Sodann  folgt  die  Circumcision  der  Membr.  tymp.  bez.  ihres  noch  vorhandenen 
Restes,  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.,  die  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer 
und  hierauf  die  Abmeisslung  der  lateralen  Atticus-  bez.  des  mediansten  Theils  der  oberen  Ge- 
hörgangswand,  soweit  dieses  nöthig  ist,  damit  eine  bis  zum  Dach  des  Kuppelraums  herauf- 
gefiihrte  Hakensonde  beim  Herausziehen  kein  Hindemiss  mehr  antrifft. 

Nach  der  Herstellung  der  grossen  Operationshöhle  exacte  Säuberung  derselben,  sorgfältige 
Wegnahme  jedweden  kleinen  Knochensplitters,  sowie,  um  die  Ueberhäutung  der  Höhle  zu  er- 
leichtem, Fortmeisslung  sämmtUcher  überhängender  Knochenränder  oder  -vorsprünge,  wie  sie 
häufig  mcht  sowohl  dem  Auge  als  vielmehr  nur  dem  die  Höhlenwände  abtastenden  Finger  er- 
kennbar sind,  und  sorgfältige  Glättung  und  Abrundung  aller  scharfer  Kanten,  insbesondere  auch 
des  hinteren  Gehörgangwalls.  Die  schwierige  Glättung  und  möglichst  weite  Abtragung  des  den 
Facialis  bergenden  medialsten  Theils  der  hinteren  Grehörgangswand ,  des  SiACKE'schen  „Sporns" 
(Taf.  XIX  F^.  12  [10]  und  Fig.  4),  wird  nach  Grunert  [1)  204j  leichter,  wenn  sich  der  Operateur  so 
stellt,  dass  er  über  den  Kopf  des  Patienten  hinaustritt  mit  dem  Gesicht  gegen  die  Füsse  desselben 
gewandt,  eine  Stellung,  bei  der  man  sich  mit  dem  eigenen  Körper  viel  weniger  licht  fortnimmt  und 
die  auch  zum  Absuchen  des  hinteren  und  unteren  Theils  der  Paukenhöhle  sehr  zweckmässig  ist. 
Meisselt  man  beim  Abflachen  und  Glätten  des  stehen  gebliebenen  unteren  Theils  der  hinteren 
Gehörgangswand  nur  flache,  horizontale  Stücke  unter  steter  Leitimg  des  Auges  weg,  den  Meissel 
immer  ganz  flach  unter  der  Oberfläche  des  Knochens  haltend,  so  kann  man  den  Canal.  Fallopp.  nach 
Grunert  [2)  213]  wohl  öffnen,  sodass  der  Facialis  direct  vor  uns  liegt,  den  Nerven  selbst  aber  nicht 
verletzen.  Ds^gen  träte  beim  Glätten  des  in  Eede  stehenden  Gehörgangwalls  in  seinem  medialsten 
Abschnitt  in  vielen  Fällen  eine  starke,  überaus  störende  Blutung  aus  dem  Knochen  ein,  da  hier 
ein  stärkerer  Zweig  der  A.  stylomastoid.  verläuft.  Zur  Stillung  derselben  empfiehlt  Grunert 
[2)221],  das  Lumen  des  knöchernen  Gefasscanais  mittels  eines  schmalen,  stumpfen  Raspatoriums 
durch  kräftiges  Hin-  und  Herschieben  mit  dem  Instrument  zu  verstopfen. 

Von  (ler  eben  geschilderten  Methode  zur  Freilegimg  der  Mittelohrräume  von  aussen  nach 
innen  weicht  Schwartze  (vergl.  Grunert  [2)208])  nur  unter  folgenden  3  Bedingungen  ab: 

^)  Nach  Holmes  [1)  287]  darf  die  nach  der  typischen  Aufmeisslung  des  Antrum  stehen 
gebUebene  Knochen  brücke  zwischen  Meatus  und  Operationscanal  in  ihrem  unteren  Theil  nach 
innen  nur  bis  auf  10  mm  vom  Annulus  tymp.  abgetragen  werden,  wobei  man  die  Messung  ent- 
lang der  unteren  und  hinteren  Gehörgangswand  vornehmen  soll.  Weiter  einwärts  folgt  der  den 
Facialis  bergende  „Sporn". 

*)  Der  Stacke' sehe  Schützer  wird  in  der  Hallenser  Ohrenklinik  nicht  mehr  benützt,  da 
derselbe  nach  Schwartze  [13)  825]  und  Panse  [2)  256]  das  oft  sehr  dünne  Tegraen  tymp.  eindrücken 
kann.  Nach  Stacke  [1)76]  ist  letzteres  nur  bei  imvorsichtiger  Handhabung  mögUch.  Meist 
hielte  sich  der  Schützer  in  seiner  Lage  ganz  von  selbst  und  brauche  nur  selten  von  einem 
Assistenten  durch  leichten  Fingerdmck  fixirt  zu  werden.  Sehr  bequem  sei  derselbe  auch  zum 
Auswerfen  der  abgemeisselten  Knochensplitter. 


Die  Radicaloperation.  293 

a)  Wenn  das  Antrtun  inast.  bei  der  typischen  Aufiiieisslimg  von  aussen,  wie  es  in 
309  Fällen  von  Radicaloperation,  über  die  Grunert  [2]  berichtet,  12  mal,  d.  h.  in  beinahe  4®/o 
derselben  vorkam,  in  der  gewöhnlichen  Tiefe  nicht  erreicht  wird,  weil  es  durch  Osteosclerose 
stark  verengt  oder  gar  obliterirt  ist.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  G.  [1.  c],  nach  Vorklappung 
der  Muschel  mit  der  häutigen  hinteren  Grehörgangswand  eine  Hakensonde  (Taf.  XTTT  Fig.  14) 
durch  den  Aditus  in  das  Antrum  zu  iuhren  und  alles  lateralwärts  von  der  Sonde  gelegene 
Knochengewebe  fortzunehmen,  bis  das  rudimentäre  Antrum  vollkommen  frei  mit  dem  Gehörgangs- 
lumen  conmiunicirt. *).  Sehr  schwierig  kann  dieses  werden,  wenn,  wie  es  gerade  bei  Osteo- 
sclerose häufig  vorkommt,  eine  starke  Verengerung  auch  des  Meatus  durch  concentrische  Hyper- 
ostose seiner  Wandungen  vorliegt.  Um  hier  beim  Meissein  in  der  Tiefe  genügend  sehen  zu 
können,  reicht  es  nach  G.  mitunter  schon  hin,  wenn  man  vorher  eine  zu  stark  entwickelte  Spina 
supra  meat.  abträgt;  in  anderen  Fällen  muss  man  lateralwärts  concentrische  Schichten  der 
hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  wegmeisseln,  bis  soviel  Licht  in  die  Tiefe  fällt,  dass  man 
hier  nun  jeden  Meisselschlag  mit  dem  Auge  controliren  kann.  Unter  G.'s  309  Fällen  musste 
dieses  Operations  verfahren  12  mal,  also  in  beinahe  4*^/o  derselben,  angewandt  werden.  Ist  das 
Antrum  ganz  obliterirt,  so  kann  dieses  mit  der,  wie  oben  angegeben,  eingeführten  Hakensonde 
exact  diagnosticirt  werden. 

b)  Wenn  aussergewöhnlicher  Tiefstand  der  mittleren  Schädelgruhe  bez.  abnorme  Vorlagerung 
des  Sin.  transv.  die  fische  Aufineisslung  des  Antrum  unmöglich  machen.  Abnormer  Tiefstand 
der  mittleren  Schädelgrube,  wie  ihn  G.  in  seinen  309  Fällen  26  mal,  also  in  etwa  8,5**/o  derselben 
antraf,  giebt  sich  nach  diesem  Autor  meist  schon  vor  der  Operation  durch  aufDüligen  Tiefstand 
der  lin.  tempor.  zu  erkennen,  die  hier  zuweilen  noch  unterhalb  der  oberen  Gehörgangswand  ver- 
läuft. Nur  in  höheren  Graden  macht  er  die  typische  Aufraeisslung  des  Antrum  unmöglich;  in 
geringeren  erschwert  er  sie  nur:  hier  gelange  man  doch  noch  zum  Ziel,  wenn  man  den  Meisselcanal 
etwas  steiler  und  seine  Eingangsöffiiung  etwas  tiefer  anlegt,  als  gewöhnlich  (Gruxekt  [2)  210]). 

Die  viel  hinderlichere  abnorme  Vorlagerung  des  Sin,  transvers.  lässt  sich  nach  G.  [1.  c] 
mit  Sicherheit  vor  der  Operation  leider  nur  in  jenen  seltenen  Fällen  erkennen,  wo  der  nach  vorn 
verlagerte  Sinus  durch  eine  congenital  abnorm  dünne  Corticalis  bläulich  hindurchscheint  (vergl. 
hierüber  auch  S.  13  u.  14).  Freilich  müsse  man  bei  aussergewöhnlichem  Tiefstand  der  mittleren 
Schädelgrube  immer  auch  auf  Vorlagerung  des  Sinus  gefasst  sein,  da  beide  Abnormitäten 
häufig  combinirt  vorkommen.  G.  fand  eine  Vorlagerung  des  Sinus  in  seinen  309  Fällen  21  mal, 
also  in  beinahe  6®/o  derselben,  darunter  solche,  in  denen  der  Sinus  direct  bis  an  die  hintere 
Gehörgangswand  heranreichte,  wo  also  das  Antrum  medianwärts  von  ihm  lag.  Hier  bleibt  nur 
noch  die  Eröffnung  des  Antrum  vom  Aditus  aus,  also  nach  Stacke,  übrig.  Sohl  schwierig  wird 
dieselbe  nach  Grunert  [I.e.],  wenn  gleichzeitig  eine  knöcherne  Gehörgangstenose  besteht,  da 
man  hier  wegen  des  bis  an  die  hintere  Meatuswand  heranreichenden  Sinus  nicht  in  der  Lage 
ist,  durch  trichterförmige  Erweiterung  des  Gehörgangs  dem  licht  besseren  Zutritt  zur  Tiefe  zu 
gestatten.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  ein  möglichst  weites  Abtragen  der  oberen  Gehör- 
gangswand (Grunert  [1)  203]).  Directe  Verletzung  des  Sinus  vermeide  man  durch  Abmeisslimg 
möglichst  flacher  Knochenschalen,  wozu  sich  nach  G.  am  besten  der  Hohlmeissel  eignet. 

c)  Ein  letzter  Grund,  um  die  Aufineisslung  des  Antr.  mastoid.  nicht  von  aussen  her  zu 
beginnen,  ist  nach  G.  [2)  211]  dann  gegeben,  wenn  die  Betheiligung  des  Warzentheils  an  der  die 
Operation  erfordernden  Erkrankung  des  Mittelohrs  vor  derselben  nidit  mit  Sicherheit  diagnosticirt 
werden  kann.  Hier  soll  zuerst  Stacke's  Atticusoperation  ausgeführt  und  dann  mittels  einer  vom 
Gehörgang  aus  in  das  Antrum  vorgeschobenen,  gekrümmten  Sonde  imtersucht  werden,  ob  das 
Antrum  an  der  Paukenhöhlenerkrankung  participirt.  Letzteres  ist  sicher,  wenn  sich  an  der 
imter  ControUe  des  Auges  aus  dem  Antnmi  zurückgezogenen  Sondenspitzo  eingedickter  Eiter 
oder  Qiolesteatommombranen  zeigen.  Hier  soll  dann  die  Kadicaloperation  folgen.  Ergiebt  tlio 
Sondenuntersuchung  indessen  kein  zweifelloses  Resultat,  so  soll  man  nach  Grunert  [l.  c]  von 
dem  medialen  Theü  der  hinteren  oberen  Grehörgangswand  so  viel  wegmeisseln,  bis  man  einen 
freien  Einblick  in  das  Antrum  hat.  Wird  dasselbe  nun  doch  krank  gefunden,  so  soll  sofort  die 
Radicaloperation  angeschlossen,  im  anderen  Falle  aber  die  abgelöste  hintere  häutige  Grehörgangs- 
wand mit  der  vorgeklappten  Ohrmuschel  reponirt,  die  retroauriculäre  Wunde  vernäht  und  die 
Nachbehandlung  vom  Gehörgang  aus  vorgenommen  werden,  da  die  Heilung  so  nach  wesentlich 
kürzerer  Zeit  erfolgt.  Stacke  [1)  44]  verwirft  letzteres  Vorgehen,  weil  nach  ihm  bei  Erkrankimg 
des  Atticus  immer  auch  das  Antrum  bereits  krank  ist  —  es  enthält  hier  nach  St.,  wenn  auch 
nicht  inuner  Eiter  oder  ausgedehnte  Caries,  so  doch  stets  mehr  oder  weniger  missfarbige  Granu- 
lationen — ,  zum  Mindesten  aber  in  jedem  Fall  nach  der  Atticusoperation  während  der  Nach- 
behandlung krank  wird  (durch  Hineinfliessen  von  Eiter,  Spülungen  u.  s.  w.).  Er  eröffnet  daher 
jetzt  das  Antrum  auch  in  diesen  Fällen. 

Der  STACKE'sche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  wird  nach  Grunert  [1.  c]  bei  Scuwartze 
nicht  mehr  verwandt,  weil  man  bei  ihm  über  die  Richtung  des  Eindringens  weniger  sicher 
orientirt  ist,  wie  bei  dem  geraden  Meissel. 

*)  Auch  Stacke  [1)24]  berichtet  über  einen  Fall,  wo  bei  vorschriftsmässiger  Aufmeisslung 
deB  Warzentheils  nach  Scih^'abtze's  alter  Methode  das  Antrum  nicht  gefunden  wurde.  Nach 
Eröffnung  des  Euppelraums  konnte  mit  der  Sonde  leicht  festgestellt  werden,  dass  es  viel  höher 
lag,  als  gewöhnlich  und  kaum  erbsengross  war. 
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Die  OperatioDshöhle  soll  so  einheitlich  wie  möglich  angelegt  werden,  damit  jeder  Punkt 
derselben  dem  Auge  frei  zugänglich  ist.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  oft  nothwendig,  auch  gesundes 
Knochengewebe  in  grösserer  Ausdehnung  zu  entfernen. 

Die  grundsätzliche  Freilegung  auch  des  Eec,  hypotymp.  durch  Abtragen  des  innersten 
Theils  der  unteren  Wand  des  knodiemen  (jehörgangs  (vergl.  Fig.  1  Taf.  XIX,  s.  auch  S.  288 
u.  289)  wird  von  Krktschmann  [1)  22,  19)  68  u.  23]  wegen  des  häufigen  Vorkommens  von  Er- 
krankungsherden hierselbst  gefordert  (vergl.  auch  Jansen  [10  u.  1]). 

Ist  die  Paukenböbleneiterung  schon  vor  der  Operation  zur  Ausheilung  gekommen,  so  wird 
nach  Grunert  [i]  auf  Schwartze's  Klinik  nach  Ablösung  und  Yorklappnng  der  Muschel  mit 
der  hinteren  häutigen  Gehörgangswand  das  Antr.  mastoid.  von  aussen  eröffnet,  die  hintere  Ge- 
hörgangswand fortgemeisselt,  bis  der  kurze  Ambosschenkel  im  Adit.  ad  antr.  sichtbar  wird,  das 
Antrum  ausgeräumt,  seine  tiberhängenden  Wandungen  abgetragen,  die  Paukenhöhle  aber  un- 
berührt  gelassen. 

8)  Zaufal  [17]  vollftihrt  die  Knochenoperation  theils  mit  Hohlmeissein,  theils  mit  über 
die  Kante  gebogenen  Lt^ER^schen  Knochenzangen,  Die  Schneide  der  letzteren  mnss  stets  senk- 
recht zur  Fläche  des  Knochens  stehen  und  darf  das  gefasste  Sttick  nicht  mit  hebelnden  Be- 
wegungen abgebrochen  werden.  Ist  es  zu  dick,  so  muss  man  es  erst  durch  flache  Meisselschläge 
dünner  machen.  Bei  solchem  Gebrauch  der  Zange  entstehen  nach  Zaufal  [1.  c]  weder  Knochen- 
randnecrosen  noch  Sphtterbrüche ,  wie  sie  Schwartze  [13)818]  bei  hartem  Knochen  befürchtet 
Ist  eine  Fistel  an  der  äusseren  Fläche  des  Warzentheils  vorhanden,  so  wird  sie  nach  Zaufal  [1.  c], 
wenn  nöthig,  mit  dem  Meissel  so  weit  vergrössert,  dass  man  die  Knochenzange  einsetzen  kann,  und 
mit  dieser  die  unterminirte  Corticalis,  faUs  sie  nicht  zu  dick  ist,  und  darauf  die  hintere  knöcherne 
Gehörgangswand  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  abgetragen.  In  gleicher  Weise  verfährt  Z. 
bei  Fisteln  in  der  hinteren  Gehörgangswand ,  die  häufig  an  deren  lateralem  Ende  ihren  Sitz 
haben.  ^)  Bei  Abwesenheit  von  Fisteln  dagegen  setzt  er  einen  1  ^/^  cm  breiten  Hohlmeissel  1  cm 
hinter  dem  hinteren  Band  des  knöchernen  Gehörgangs  knapp  unter  der  Linea  tempor.  oder 
besser  der  Fortsetzung  des  oberen  Meatusrandes  an  und  meisselt  hiermit  von  hinten  nach  vom 
und  einwärts  einen  dünnen  Spabh  bis  über  den  Rand  des  Gehörgangs  ab.  Dem  ersten  Spahn 
folgt  ein  zweiter,  der  einige  Millimeter  weiter  nach  rückwärts  beginnt,  und  dann  ein  dritter. 
Kommt  man  jetzt  schon  auf  einen  Hohlraum,  in  den  sich  die  Zange  einsetzen  lässt,  so  wird  die 
unterminirte  Corticalis  von  nun  an  mit  dieser  entfernt.  Im  anderen  Fall  vertieft  man  mit  einem 
schmäleren  Hohlmeissel  die  knapp  unter  der  Linea  temporal,  quer  über  die  Wurzel  des  Warzen- 
theils von  hinten  aussen  nach  vorn  innen  angelegte,  hinten  bis  nahe  zum  hinteren  Rand  des 
Warzentheils,  unten  bis  zum  unteren  Rand  des  Meatus  reichende,  breite  und  flache  Knochenrinne 
in  ihrer  oberen  Hälfte,  bis  man  endlich  einen  pathologischen  Hohlraum  oder  das  Antr.  mastoid. 
eröffnet  hat,  die  dann  event.  mit  der  Zange  weiter  freigelegt  werden  können. 

Wird  die  Einsicht  in  die  Tiefe  durch  eine  stark  vorspringende  Linea  tempor.  resp.  das 
Dach  der  Antrumzellen  nach  oben  etwas  beschränkt,  so  wird  die  Lin.  temporal,  horizontal  oder 
von  oben  nach  unten  mit  dem  breitesten  Hohlmeissel  theilweise  abgetragen  und  gut  abgerundet, 
gleichzeitig  auch  der  obere  Rand  des  knöchernen  Gehörgangs,  in  welchem  sich  oft  abgeschlossene 
Eiterherde  finden,  das  Tubercnlum  articul.  des  ünterkiefergelenks  aber  möglichst  geschont  Mit 
einer  Hakensonde  kann  man,  je  weiter  man  nach  einwärts  dringt,  an  dem  noäi  vorhandenen 
Rest  der  hinteren  Gehörgangswand  abmessen ,  ob  man  noch  weit  von  der  äusseren  Wand  des 
Antrum  entfernt  ist. 

Diese  Art  der  Freilegung  des  Antrum  ist  nach  Z.  viel  ungefährlicher,  als  die  ScHWARTZE*sche, 
da  man  den  Grund  der  Rinne  stets  gut  übersehen  kann.  Wird  hinten  der  Sinus  blossgelegt,  „so 
wird  das  bei  der  Art  des  Meisseins  stets  gefahrlos  geschehen  können**.*) 

Nach  der,  wie  eben  beschrieben  wurde,  ausgeführten  breiten  Eröffnung  des  Warzentheils 
\md  Wegnahme  der  hinteren  Gehörgangswand  entfernt  Z.  die  laterale  Atticuswand  entweder  mit 
der  Spitze  einer  schlanken  LuERschen  Zange,  deren  eine  Branche  er,  nachdem  der  gewöhnlich  in 
verdickte  Schleimhaut  oder  Granulationen  eingebettete  Hammer  und  Ambos  mittels  des  schaufel- 
fÖrmigen  Hebels  (Taf.  XVU  Fig.  8)  einwärts  gedrängt  sind,  vom  Antrum  aus  vorsichtig,  nicht 
gewcutsam  in  den  Kuppelraum  einschiebt,  von  hinten  nach  vom,  sei  es  mit  einem  Schlage,  sei 
es  stückweise  oder  —  weniger  gern  —  mit  einem  schmalen  Hohlmeissel.  Sodann  exacte  syste- 
matische Säuberung  der  Operationshöhle  mit  dem  scharfen  Löffel:  man  beginne  an  den 
Rändern  der  Höhle  und  schreite  allmählich  gegen  das  Antrum  vor,  wobei  gleichzeitig  die  Ränder 
aussen  sowohl,  wie  nach  dem  Meatus  zu  mit  dem  Löffel  abgekratzt  imd  geglättet  werden  sollen. 
Bei  Cholesteatom  und  Caries  ist  der  Knochen  nach  Z.  so  blank  abzukratzen,  dass  er  wie  polirt 


^)  Wird  hierbei  eine  grau  schimmernde  Haut  blossgelegt,  so  kann  es  sich  entweder  um 
ein  Cholesteatom  oder  um  £e  pyogene  Membran  eines  Aoscesses  oder  um  den  Sitnis  handeln. 
Man  suche  dann  nach  Z.  [1.  c]  mit  2  Pincetten  vorsichtig  die  Hülle  zu  zerzupfen:  beim  Chole- 
steatom lässt  sie  sich  leicht  zerblättem,  beim  Abscess  entleert  sich  Eiter,  die  Sinuswand  ist 
schwer  zerreisslich,  zähe. 

^  Auch  in  acuten  Fällen  kann  man  nach  Z.  so  zum  Antrum  vordringen,  jedoch  muss  man 
hier  den  hinteren  oberen  Trommelfellrand,  die  Pars  epitymp.  und  den  Ambos  schonen  (vergl.  auch 

I*IITL    [2)182]). 
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aassieht.  Es  folgt  die  Tenotoroie  des  Tensor  tymp.  und  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügel- 
gelenks  mit  dem  vom  Antrum  aus  eingeftihrten  Tenotom,  dann  die  Entfernung  erst  des  Ambos, 
dann  des  Hammers  mit  der  Pincette,  ist  von  letzterem  nur  noch  der  Kopf  erhalten,  mit  dem 
scharfen  Löffel  und  nun  die  sorgfältige,  aber  vorsichtige  und  nicht  zu  kräftige  Ausräumung  von 
Antrom  und  Paukenhöhle  mit  ganz  kleinen,  runden  und  herzf5rmig  gestalteten  scharfen  Löffeln, 
wobei  ein  Assistent  jede  noch  so  geringe  Zuckung  im  Gebiete  des  Facialis  sofort  zu  signalisiren 
hat.  Zeigt  sich  an  dem  hinteren  inneren  Winkel  oder  der  hinteren  Wand  des  Antrum  noch 
etwas  Verdächtiges,  so  nehme  man  letztere  ganz  weg.  Es  sind  dieses  diejenigen  Stellen,  an 
welchen  der  Krimkheitsprooess  so  häufig  vom  Mittelohr  auf  die  hintere  Schädel^iibe  tibergreift 
Liegt  die  Sinuswand  frei,  so  verschiebt  man  die  Säuberung  derselben  von  etwaigen  Granulationen, 
bis  alles  Uebnge  mit  dem  scharfen  Löffel  gereinigt  ist,  weil  eine  etwa  auftretende  Sinusblutung 
sofortige  Unterbrechung  der  Operation  ncthwendig  macht.  Beim  Auslöffeln  ist  sorgfältig  darauf 
zu  aditen,  dass  man  bei  Caries  des  Canal.  Fallopp.  den  etwa  freiliegenden  N.  faciaUs  nicht  ver- 
letzt und  dass  man  den  Steigbügel  nicht  dislocirt. 

HL  Die  Deckung  der  Kfwchenhöhle  durch  Einpflanuung  von  Haut  bez. 
Periostlappen.  Ihr  Zweck  wurde  S.  288  bereits  angegeben.  Hinsichtlich  der  besten  Art  der 
Ausführung  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  wiederum  aus  einander  (vergl.  auch  Vulfius  [1]): 

1)  Stacke  [1)88],  von  dem,  wie  S.  289  bereits  erwähnt  wurde,  die  Idee  der  Einheilung 
von  Hautlappen  in  die  Knochenhöhle  bei  der  Badicaloperation  überhaupt  ausgeht,  benützt  hierzu 
die  mit  der  Ohrmuschel  in  Verbindung  gebliebene,  abgelöste,  häutig- periostale  Gehörgangaus- 
kleidung (vergl.  Fig.  4  Taf.  XIX).  Er  spaltet  dieselbe  in  der  Mitte  der  oberen  Gehörgangswand 
durch  einen  Frontal-  bez.  Längsschnitt  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel,  fügt  zu  diesem  an  seinem 
lateralen  Ende,  also  dicht  an  der  Concha,  unter  rechtem  Winkel  noch  einen  Sagittalschnitt  durch 
die  hintere  Gehörgangswaud,  bei  welchem  nach  Pansk  [2]  gewöhnlich  ein  etwas  stärkerer  Ast  der 
A.  auricul.  post.  dniäischnitten  wird,  und  bildet  so  einen  rechteckigen  Weichtheillappen,  welcher 
nach  hinten  und  unten  umgeklappt  und  auf  die  Meisselfläche  anftamponirt  wird.  Selten  reicht 
derselbe  weit  in  die  Antrum-  bez.  Warzentheilhöhle  hinein,  oft  reicht  er  nur  hin,  die  Meisselfläche 
an  der  hinteren  Gehörgangswand  zu  bedecken.  Den  lateralen,  oberen  bez.  hinteren  Winkel  dieses 
viereckigen  Gehörganglappens  näht  Stacke  [1)  88]  in  dem  unteren  Winkel  der  Hautwunde  nur 
dann  ein,  wenn  eine  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  zurückbleiben  soll.  In  den  meisten 
Fällen  sucht  er  den  Lappen  im  Gegentheil  möglichst  weit  medianwärts  nach  dem  Aditus  zu  zu 
verschieben.  Häufig  ist  der  Lappen  so  dick,  dass  er  die  Uebersicht  stören  würde,  und  schneidet 
St.  dann,  um  ihn  zu  verdünnen,  die  überflüssigen  Weichtheile  erst  mit  der  Scheere  ab. 

Eine  von  Pause  [2]  angegebene  Modification  dieser  Lappenbildung  (Fig.  4  Taf.  XIX)  be- 
steht darin,  dass  der  Horizontalschnitt  nicht  in  der  oberen,  sondern  in  der  hinteren  Wand  des 
Gehörgangs  geführt  wird,  sodass  statt  eines  zwei  viereckige  Gehörganglappen  entstehen,  von 
welchen  der  eine  nach  hinten  oben,  der  andei^  nach  hinten  unten  umgeklappt  wird.  Man  kann 
dieselben  (vergL  Grunert  [1])  gelegentlich  benützen,  um  den  freiliegenden  Sin.  sigmoid.  oder 
die  freili^;ende  Dura  zu  bedecken,  und  kann  man  den  Spaltungsschnitt  dann  der  Lage  der  zu 
bedeckenden  Theile  anpassen.  Bei  grösseren  Defecten  in  der  oberen  Wand  der  Operationshöhle 
kann  man  auch,  um  einem  Birnprolaps  vorzubeugen,  einen  oberen  Lappen  aus  der  Umgebung 
der  Opera tionsöffhung  einpflanzen  (Grünert  [1]).  Natürlich  darf  die  freiliegende  Dura  nur  dann 
mit  einem  Hautlappen  bedeckt  werden,  wenn  sie  gesund  ist,  nicht  aber,  wenn  sie  erkrankt,  z.  B. 
mit  einer  Cholesteatomroatrix  bedeckt  gefunden  wird.  Lässt  sich  ein  Gehörganglappen  nicht 
bilden,  weil  die  Hautdecke  der  hinteren  Meatuswand  durch  hindurchgewachsene  polypöse  Granu- 
lationen oder  dergl.  zerstört  ist,  so  muss  man  ihn  durch  retroauriculäre  Plastik  ersetzen 
(Gruwert  [2]). 

Neuerdings  ist  auf  Schwartze's  Klinik  (vergl.  Grunert  u.  Zerom  [1)  158])  das  Verfahren 
bei  der  Lappenbildung  noch  weiter  geändert  worden,  um  insbesondere  häufiger  als  früher  auf 
eine  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  verzichten  zu  können.  Zu  diesem  Zweck  wird  einmal 
der  den  Gehörgangstrichter  der  Länge  nach  spaltende  Horizontalschnitt  bis  in  die  Fossa  conchae 
hineingeführt  und  werden  femer  die  beiden  lateralen  senkrechten  Schnitte  zur  Bildung  eines 
oberen  und  unteren  Lappens  entsprechend  weiter  nach  aussen,  jedoch  nicht  in  die  Concha  selbst, 
veriegt  Den  horizontalen  Ijängsschnitt  lässt  man  zunächst  in  seinem  äussersten  Winkel  leicht 
granuliren  und  erzielt  dann  durch  allmähliche  Dehnung  während  der  Nachbehandlung,  die  mittels 
Tamponade  und  tä^lic^er  Einführung  eines  sehr  weiten  Trichters  vorgenommen  wird,  eine  ver- 
grösserte,  vollständig  runde,  aber  in  keiner  Weise  auffallende  Ohröffnung.  Die  hierfür  benützten 
Trichter  sind  fast  cylindrisch  und  besitzen  einen  Durchmesser  der  engen  Oeffnung  bis  zu  10  mm; 
sie  werden  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  immer  weiter  genommen.  Die  retroauriculäre  Wunde 
wird  in  den  meisten  Fällen  anfangs  theilweise  offen  gehalten  und  zwar  so  lange,  bis  man  sich 
von  der  hinreichenden  Uebersichtlichkeit  der  ganzen  Operationshöhle  von  vom  her  überzeugt  hat. 
Dann  lässt  man  sie  sich  schlieesen.  Zuletzt  dient  die  retroauriculäre  Oeffnung  nur  noch  zur 
Controlle  der  von  vom  überhaupt  nicht  gut  sichtbaren  Partien,  wie  eines  tiefen  Becess.  hypo- 
tymp.  oder  der  vorderen  (cariösen)  Gehörgangs  wand.  Die  primäre  Naht  der  Wunde  hinter  dem 
Ohr  wendet  Schw.  auch  bei  diesem  Verfahren  nur  selten  an,  da  ihr  Vortheil  in  Bezug  auf 
Schnelligkeit  der  Heilung  dadurch  reichlich  ausgeglichen  wird,  dass  man  bei  provisorisciiem  Offen- 
lassen der  Wunde  den  Heilungsveriauf  weit  besser  beobachten  und  fördem  kann. 
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2)  Pause  [2]  (vergl.  Fig.  4  Taf.  XIX)  durchtrennt  die  innen,  d.  h.  am  Trommelfell  bereits 
durchschnittene,  häutige  hintere  Gehörgangswand  der  Länge  nach  durch  2  ihrem  oberen  bez. 
unteren  Bande  entsprechende  Horizontalschnitte  und  schlägt  den  hierdurch  entstandenen,  vier- 
eckigen Lappen  um  eine  dicht  an  der  Concha  liegende,  verticale  Axe  nach  hinten  um,  sodass  er, 
nachdem  die  ganze  retroauriculäre  Hautwunde  durch  Naht  geschlossen  ifit,  mit  seiner  wunden 
Fläche  auf  die  Innenfläche  der  Nahtlinie  zu  liegen  kommt,  wo  er  ebenfalls  durch  Nähte  fizirt 
wird.  Der  Vortheil  soll  darin  liegen,  dass  der  Lappen  hier  nicht  auf  kranken  Knochen  aufgeheilt 
werden  kann. 

Nach  Stacke  [1)83  u.  85]  kann  aber  gerade  an  der  unteren  Fläche  der  Operationshöhle  der 
Knochen  am  leichtesten  tief  bis  in  das  Gesunde  hinein  fortgenommen  werden,  sodass  sich  nach 
ihm  gerade  bei  seiner  Plastik  ein  Aufheilen  des  Lappens  auf  kranken  Knochen  bei  einiger  Vor- 
sicht leicht  vermeiden  lässt  Ist  es  indessen  doch  hierzu  gekommen,  so  könne  man  den  Lappen 
von  der  weiten  retroauriculären  Wundöfifnung  aus  leicht  wieder  ablösen  und  nach  Entfernung  des 
kranken  Knochens  dann  wieder  auftamponiren.  Bei  Panse's  Plastik  dagegen  begebe  man  sich 
einmal  des  Vortheils,  von  der  Wunde  aus  Alles  frei  übersehen  zu  können;  sei  Caries  irgendwo 
zurückgeblieben,  so  müsse  die  ganze  Naht  wieder  getrennt  und  der  Lappen  losgelöst  werden; 
sodann  bleibe  der  Knochen  in  der  Tiefe  überall  unbedeckt;  bis  die  Epidermis  aber  zu  der  am 
meisten  der  Verwachsung  ausgesetzten  Stelle,  dem  Aditus,  vorgedrungen  sei,  dauere  es  hier  bei 
der  viel  grösseren  Entfernung  des  nächsten  Epidermisrandes  weit  länger,  als  bei  seiner  Methode. 
Von  der  PA^sE^schen  unterscheidet  sich 

3)  Die  Körner' sehe  [10  u.  29)93]  Plastik  (vergl.  Fig.  4  u.  5  Taf.  XIX)  nur  dadurch, 
dass  die  PANSE'schen  Horizontalschnitte  bis  tief  in  die  Cymba  conchae  hinein  verlängert  werden.  ^) 
Der  in  Folge  dessen  viel  länger  gewordene  Lappen,  welcher  mit  der  primär  vereinigten  retro- 
auriculären Wunde  nicht  vemäit,  sondern  nur  fest  auf  dieselbe  auftamponirt  wird,  deckt  nicht 
nur  die  Nahtlinie,  sondern  in  günstigen  Fällen  auch  einen  Theil  der  hinteren  Antrumwand; 
ausserdem  aber  wird  hierbei  die  Ohröfiäung  ganz  beträchtlich  erweitert,  wodurch  die  Uebersicht 
vom  G«hörgang  aus  bedeutend  erleichtert  wird.^) 

üeber  die  von  K.  geübte  Modification  seines  Verfahrens  bei  Cholesteatom  vergl.  Cap.  VI. 

Die  K.'sche  Plastik  wird  von  Noltenius  [1],  Kümmel  [6],  Hartmann  [35],  Jansen  [23 
u.  24],  Politzer  [63)  458  ff.]  u.  A.  befürwortet.  Jansen  verwendet  sie  in  Verbindung  mit  Thiersch- 
schen  Lappen  (s.  weiter  unten  S.  298)  auch  bei  sehr  grossen  Wundhöhlen,  bei  Caries  im  Bereich 
des  Tubenostium,  bei  Eiterungen  an  der  medialen  Paukenhöhlen  wand  und  im  hinteren  Pauken- 
höhlenraum, sowie  in  acuten  Fällen,  in  welchen  wegen  wiederholter  Recidive  nach  der  einfachen 
Aufmeisslung  die  Badicaloperation  unter  Schonung  des  ausgeheilten  Cavum  tympani  gemacht 
werden  musste.  Selbst  in  geeigneten  Fällen  von  extraduralen  Eiterungen  und  bei  Complicationen 
in  der  hinteren  Schädelgrube  hält  er  sie  nicht  von  vornherein  für  ausgeschlossen.  Allerdings 
giebt  Jansen  zu,  im  Gegensatz  zu  Körner,  Polit^ijcr  und  Noltenius,  dass  bei  seinen  Operationen 
nach  dieser  Plastik  häufig  Perichondritis  der  Ohrmuschel  aufgetreten  sei.  Diese  führte,  wenn 
der  Process  nicht  frühzeitig  durch  Excisionen  bis  in  das  Gesunde  zum  Stehen  gebracht  wurde, 
zur  völligen  Verkrüpplung  der  Auricula.  Noltexiits  macht  die  K.'sche  Plastik  in  allen  Fällen 
von  Badicaloperation,  auch  wo  letztere  wegen  Cholesteatom,  ausgeführt  wurde.  Er  lässt  die 
beiden  Längsschnitte  so  tief  in  die  Concha  eindringen,  dass  der  Ohreingang  nach  dem  Um- 
schlagen des  Lappens  ausserordentlich  weit  wird,  weit  genug,  um  ein  13  mm  starkes  Drain  tief 
in  die  Knochenhöhle  einlegen  zu  können.  Letzteres  wird  beim  ersten  Verbandwechsel  am  8.  Tage 
nicht  berührt  und  erst  nach  14  Tagen,  wo  auch  aus  der  Hautwunde  die  Nähte  entfernt  werden, 
durch  sterile  Gazestreifen  ersetzt.  Der  obere  Längsschnitt  durchtrennt  die  Spina  helicis  und  den 
M.  helicis  minor,  der  Lappen  erhält  eine  Breite  von  mindestens  1  cm.  Poutzer  erachtet  die 
K.'sche  Plastik  und  den  damit  verbundenen  primären  Verschluss  der  retroauriculären  Wunde  nur 
dann  für  passend,  wenn  bei  Caries  oder  Granulationen  in  den  Mittelohrräumen  alles  Kranke 
entfernt  werden  konnte  und   der  Substanzverlust  im  Knochen  sich  nicht  sehr  weit  nach  hinten 

0  Körner  durchsticht  nach  Vorklappung  der  abgelösten  Ohrmuschel  unmittelbar  an  der 
Ansatzstelle  der  letzteren  die  Cymba  conchae  an  2  etwa  1  cm  von  einander  entfernten  Stellen 
und  spaltet  von  hier  aus  die  vorher  abgehobene  Hautperiostdecke  der  hinteren  Gehörgangswand 
durch  zwei  parallele  Scheerenschnitte  in  ihrer  ganzen  Länge.  Sollte  der  der  Cymba  conchae 
angehörige  Theil  des  Lappens  durch  starke  Ausbildung  des  eingelagerten  Knorpels  sehr  steif 
oder  sehr  dick  sein,  so  verdünnt  ihn  K.  an  seiner  Rückseite  durch  schichten  weises  Abtragen  des 
Bindegewebes  und,  wenn  nöthig,  des  Knorpels.  Femer  empfiehlt  K.  neuerdings  noch  eine  andere 
Art,  den  Lappen  auszuschneiden,  als  leichter  und  weniger  zu  störenden  Blutungen  führend.  Zu- 
nächst wird  der  Gehörgangsschlauch  so  fest  tamponirt,  dass  er,  von  hinten  gesehen,  wurstförmig 
der  vorderen  Wundhöhlenwand  anliegt.  Darauf  folgt  eine  ebenso  feste  und  gleichmässige  Tampo- 
nade der  Wunde  selbst.  Nach  Herausziehen  des. Tampons  aus  dem  Gehörgang  bleiben  nun  seine 
Wandungen  ausgespannt  und  können  unter  guter  Beleuchtung  vom  Gehörgang  aus  leicht  mit 
einem  geraden,  schmalen,  4  cm  langen  Knopfoiesser  in  der  Richtimg  von  innen  nach  aussen  mit 
einem  Zuge  durchtrennt  werden. 

~)  KöRNTji  [29)  losj  bemerkt,  dass  er  ausser  seiner  Methode  fast  ebenso  häufig  die  Stagke's 
benutzt  und  mit  ihr  ebenfalls  sehr  gute  Resultate  erhalten  hat. 
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und  obeo  erstreckte.  Dagegen  muss  die  retroauriculäre  Wunde  nach  P.  dauernd  offen  bleiben  bei 
ausgedehnter  Cholesteatombildung,  provisorisch  in  allen  Fällen  von  Cholesteatom,  bei  stark  nadi 
hinten  und  oben  erweitertem  Antrum ,  grossem  Substanzverlust  im  verticalen  Theil  des  Warzen- 
theils  und  bei  Anzeichen  intracranieller  Comphcationen ,  welche  die  Freilegung  der  Dura  oder 
des  Sinus  nothwendig  machten,  und  wird  unter  diesen  Umständen  von  Poutzer  die  PAxsE'sche 
Modification  der  MeÜiode  Stackk's  mit  einem  oberen  und  unteren  Gehörganglappen  bevorzugt. 
Nach  Reinhard  [1]  endlich  giebt  K.'s  Plastik  bei  umschriebener  Caries  der  (jehörknöchelchen 
oder  der  lateralen  Atticuswand  sehr  gute  Resultate,  bei  Caries  der  medialen  Paukenhöhlenwand 
dagegen  müsse  man  mit  der  primären  Vereinigung  der  retroauriculären  Wunde  sehr  vorsichtig 
sein,  bei  Cholesteatom  oder  tuberculöser  Caries  sei  sie  ganz  zu  verwerfen. 

Hartman  \  [36]  hat  zur  Erleichterung  der  Lappenbildung  aus  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand eine  „Gehörgangsklemrae"  (Fig.  24  Taf.  XVII)  angegeben,  bestehend  aus  einer  geraden  und 
hohlsondenartigen  und  einer  zweiten,  gekrümmten  und  geschlitzten  Branche.  Zwischen  beiden 
wird  die  häutige  Auskleidung  des  Meatus  gefasst  und  durch  den  Schlitz  hindurch  die  Spaltung 
vorgenommen. 

3a)  Siebentnann  [21]  durchtrennt  bei  Cholesteatom,  um  eine  möglichst  grosse  Ohr- 
Öffnung  zu  erzielen,  die  hintere  häutige  Gehörgangswand  durch  einen  einzigen,  bis  zum  Beginn 
des  Ohrmnschelknorpels  reichenden  Längsschnitt  und  schliesst  hieran  im  Ohrmuschelknoruol 
selbst  zwei  divergirende  Schnitte,  die  bis  zum  Anthelix  reichen.  Auf  solche  Weise  werden 
3  Lappen  gebildet,  ein  oberer,  ein  unterer  und  ein  äusserer.  In  Fällen,  in  welciien  die  Knochen- 
höhle nicht  besonders  gross  ist,  wird  aus  dem  äusseren  Lappen  der  Knorpel  entfernt  und  die 
zurückbleibende  dünne  Cutis  auf  die  hintere  Wand  der  Wundhöhle  tamponirt  Dagegen  wird 
bei  grosser  Cholesteatomhöhle  auch  die  Cutis  fortgesdinitten  und  die  Ohrmuschel  mit  directeni 
Uebergang  der  Cutis  des  Anthelix  nach  dem  Inneren  der  Wundhöhle  vernäht,  event  auch  noch 
die  ganze  Ohrmuschel  durch  Excision  eines  halbmondförmigen  Saums  am  hinteren  Wundrand 
etwas  nach  hinten  verlagei-t. 

3  b)  Bailance  [2]  operirt  in  zwei  Zeiten.  Nach  beendeter  Knochenoperation  spaltet  er 
den  häutigen  Gehörgang  an  seiner  unteren  Wand  durch  einen  bis  in  die  Concha  reichenden 
Längsschnitt  und  führt  diesen  in  der  Concha  dann  weiter  halbkreisförmig  nach  oben  und  vom 
bis  gegen  das  Crus  helicis.  Der  in  solcher  Art  gebildete  Gehörganglappen  wird  durch  Abtragen 
der  Weichtheile  an  seiner  hinteren  Fläche  verdünnt,  nach  oben  und  hinten  gedrängt  und  durch 
einige  Nähte  an  den  durch  Verlegung  des  Hautschnitts  hinter  dem  Ohre  bis  gegen  den  Haar- 
anfang gebildeten  grossen  Hautlappen  befestigt.  Primärer  Verschluss  der  retroauriculären  Wunde, 
Tamponade  vom  Gehörgang  aus.  Nach  10—21  Tagen  wird  der  frühere  Hautschnitt  wieder  ge- 
öflfoet  und  in  die  Knochenhöhle  ein  2  cm  breiter  und  2 — 3  cm  langer,  aus  dem  Vorderarm  oder 
Bein  excidirter  Epidermislappen  eingelegt,  welcher  sich  allen  Ausbuchtungen  genau  anschmiegen 
muss  und  der  zu  seinem  Schutz  noch  mit  Blattgold  sorgfältig  bedeckt  wird.  Die  Wunde  hinter 
dem  Ohr  wird  wieder  geschlossen.  Die  Entfernung  des  Blattgolds,  vom  Gehörgang  aus,  geschieht 
nach  dem  Ende  der  ersten  Woche. 

Gegenüber  diesen  Methoden,  welche  einen  möglichst  schnellen  Verschluss  der  retroauricu- 
lären Wunde  anstreben,  giebt  es  andere,  welche  ein  dauerndes  Offenbleiben  derselheü  bezwecken; 
Dahin  gehört 

4)  die  nach  der  Entfernung  eines  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil  von  Schwartze 
empfohlene  retroauriculäre  Plastik  (cf.  Weoener  [2],  Schwartze  [13)806],  Reinhard  [2]  und 
Grinert  [8])  (Fig.  7  Taf.  XIX).  Der  Hautlappen,  dessen  Basis  am  besten  nach  oben  gelegt 
wird,  wird  nach  der  Grösse  der  zu  bedeckenden  Höhlenwand  durch  einen  dem  ursprünglichen 
Hautschnitt  parallel  und  etwa  2  cm  hinter  ihm  verlaufenden  senkrechten  und  einen  zweiten 
horizontalen  Hautechnitt  gebildet,  losgelöst,  in  die  Höhle  hineingeschlagen  und  hier  durch  Tam- 
ponade angedrückt  gehalten.  Er  daif  besonders  an  seinem  äusseren  Rande  nicht  zu  dick  sein 
(Relvhari)  [1.  c.]).  Statt  eines  kann  man  auch  2  Lappen  bilden ,  einen  mit  oben ,  den  anderen 
mit  unten  gelegener  Basis.  Nach  erfolgter  Heilung  muss  die  breite  Oeffnung  an  der  Aussen- 
wand  des  Warzen theils  gegen  das  Eindringen  von  Wasser  und  Steub  durch  eine  Pelotte  (Taf.  XVH 
Fig.  11)  verschlossen  gehalten  werden 

5)  Siebentnann  [21]  (vergl.  auch  Siorleder  [1)2«])  empfiehlt  auch  bei  Cholesteatom  des 
Warzentheils  die  von  ihm  angegebene  Modification  der  KöRNEk'schen  Plastik  (S.  297)  mit  primärem 
Verschluss  der  retroauriculären  Wunde.  Doch  bezeiciinet  er  noch  immer  als  gleich werthig  das 
von  ihm  früher  (cf.  Siebe.vmann  [3],  Morf  [2])  beschriebene  Verfahren,  welches  darin  besteht, 
dass  ein  SiACKE^scher  Gehörganglappen  (s.  S.  295]  und  ein  zweiter,  langer  Lappen  aus  Haut  und 
subcutanem  Gewebe  der  retroauriculären  Region,  welcher  mit  seiner  stumpfen  Spitze  nach  unten 
sieht  und  oben  etwa  2,  unten  1  cm  breit  ist,  gebildet  und  ersterer  nach  hinten  unten  geklappt 
und  an  seinem  lateralen  Rand  mit  dem  unteren  Wundwinkel  durch  tiefgehende  Nähte  vereinigt, 
letzterer  nach  vom  verschoben  und  in  den  oberen  Umfang  der  Knochenhöhle  hineingelegt  wird, 
wo  man  ihn  durch  Jodoformgazetampons  fest  an  seine  Unterlage  andrückt.  Der  verticale  Wund- 
rand an  der  Muschel  wird  durch  Zusammennähen  der  häutigen  äusseren  und  inneren  Concha- 
bedecknng  umsäumt;  wo  in  dem  lateralen  Rand  des  Gehörganglappens  Knorpelsubstanz  vorragt, 
wird  sie  vor  dem  Nähen  mit  der  Scheere  abgetragen.  Beim  ersten  Verbandwechsel,  also  nach 
5—10  Tagen,  werden  die  Nähte  entfernt  In  den  ersten  14  Tagen  haftet  die  Jodoformgaze  der 
Wundfiäche  so  fest  an,  dass  man  sie  nicht  herausnehmen  darf.    Seccmirt  die  Wunde  stärker,  so 
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wird  alle  3 — 4  Tage,  event.  noch  öfter,  verbunden.  Spätestens  nach  2—3  Wochen  können  auf 
den  mit  Granulationen  bedeckten  Knochen  Hautstückchen  nach  Thiersch  transplantirt 
werden.  Die  den  zu  überhäutenden  Stellen  entsprechend  zugeschnittenen  Lappen,  aus  der  vorher 
wohl  desinficirten,  straff  gespannten  Haut  des  Oberarms  oder  Oberschenkels  mit  einem  scharfen, 
breiten  Kasirmesser  entnommen,  werden  nach  gründlichem  Abkratzen  der  Granulationen  mit  dem 
scharfen  Löffel  und  sorgfältiger  Blutstillung  auf  den  nun  ganz  freiliegenden  Knochen  genau  mit 
der  Sonde  angedrückt  und  durch  Tamponade  der  Knochenhöhle  mit  erbsengrossen  Jodoform- 
gazekügelchen  unverrückt  gegen  ihre  Unterlage  angedrückt  erhalten.  Um  sie  nicht  wieder  los- 
zureissen,  muss  man  sich  auch  bei  den  folgenden  Verbandwechseln  davor  hüten,  etwa  festgeklebte 
Gaze  abzureissen,  auf  der  frisch  überhäuteten  Fläche  viel  zu  wischen  und  die  neue  Gaze  fest 
hineinzustopfen. 

Denkek  [5]  glaubt,  dass  die  transplantirten  Lappen  schneller  und  fester  unter  der  aus- 
trocknenden Einwirkung  der  Luft  verkleben,  und  lässt  daher  die  Wundhöhle,  auf  deren  Boden 
er  nur  einen  sterilen  Gazestreifen  legt,  offen,  üeber  das  Ohr  kommt,  um  äussere  Schädlich- 
keiten abzuhalten,  eine  EsMARCH'sche  Maske.  Der  Gazestreifen  wird,  besonders  bei  der  in  den 
ersten  Tagen  starken  Secretion,  täglich  gewechselt. 

Jansen  [23  u.  24]  hat  nach  Thiersc  H'scher  Transplantation  häufig  eine  Ueberhäutung  sonst 
nicht  zur  Epidermisirung  neigender  Wundflächen  gesehen.  Er  benutzt  zur  Erleiditerung  der 
üeberpflanzung  ganz  dünne,  der  Form  der  Knochenfläche  sich  leicht  anschmiegende  Spatel  (ähn- 
lich den  Microscopirspateln) ,  auf  welche  die  Hautstückchen  vom  Kasirmesser  au%el^  werden. 

Rkinrakd  [S]  macht  die  Transplantation  beim  ersten  Verbandwechsel  oder  beim  zweiten 
oder  auch  dritten,  wenn  die  Granulationen  schon  üppig  emporschiessen  und  keine  Neigung  zum 
Bluten  zeigen.  Bis  dahin  Taraponade  der  Wundhöhle.  Die  TmERscH'schen  Läppchen  werden  auf 
Transplantationsspatel  ausgebreitet  und  nach  vorsichtiger  Entfernung  der  Tampons  aus  der 
Wundnöhle  (ohne  Blutung !)  derart  in  letztere  eingelegt,  dass  das  erste  Läppchen  auf  der  hinteren 
Antrumwand  zu  liegen  kommt  und  die  folgenden  einander  stets  dachziegelartig  decken.  In 
solcher  Art  wird  die  ganze  Wundhhöhle,  auswärts  bis  an  die  Epidermis  der  Kopßiaut,  mit  den 
Läppchen  bedeckt.  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  dreieckig  zugeschnittene,  aseptische,  feuchte 
Silkprotectivstücke  von  der  Länge  und  Breite  der  Spatel  auf  die  Epidermisläppchen  in  den  Wund- 
trichter wiedenim  so  eingelegt,  dass  sie  sich  dachziegelartig  überragen.  Die  Wunde  wird  nun 
nicht  tamponirt,  vielmehr  werden  nur  einige  kleine  Verbandgazestreifen  sowohl  durch  den  Ge- 
hörgang, als  von  der  rei^oauriculären  Oe&ung  aus  in  sie  hineingeführt,  um  das  Secret  auf- 
zusaugen. Schliesslich  werden  noch  vor  und  hinter  die  Ohrmuschel  einige  feuchte  Gazetampons 
gelegt,  darüber  nochmals  Protectivs  gebreitet  und  der  ganze  Verband  so  gemacht,  dass  sich  die 
Ohrmuschel  möglichst  nicht  bewegen  kann.  Auch  beim  Verbandwechsel  innerhalb  der  ersten 
8 — 14  Tage  müssen  die  Silkprotectivstreifen  jedesmal  wieder  auf  die  Läppchen  gelegt  werden. 
Der  erste  Verbandwechsel  findet  am  2.  oder  3.  Tage  statt,  bei  Temperaturerhöhung  früher, 
wobei  jede  Verschiebung  der  Läppchen  sorgsamst  vermieden  werden  muss.  Läppchen,  die  necro- 
tisch  zu  werden  beginnen  und  sich  von  der  Unterfläche  loslösen,  sind  durch  vorsichtiges  Spülen 
oder  mit  der  Scheere  zu  entfernen.  Die  Methode  passt  nicht,  wo  kranker  Knochen  bei  der 
Operation  stehen  geblieben  war,  und  ebensowenig  in  Fällen  von  Tuberculose. 

Vuipius  [Ij  transplantirt,  damit  das  Hautläppchen  nicht  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der 
dickere  Gehörganglappen,  wobei  es  von  seitlichen  Granulationen  überwuchert  werden  kann,  statt 
nach  THi>ntöcu,  d.  h.  also  nach  Abkratzen  der  Granulationen,  lieber  und  mit  gutem  Erfolg  nach 
Rkvi-jidin,  also  auf  das  dünne  Granulationspolster,  wofern  letzteres  nur  gleichmässig  fest,  dicht 
und  wenig  secemirend  geworden  ist,  was  sich  mittels  Galvanocaustik  gewöhnlich  um  die  3.  oder 
4.  Woche  erreichen  lässt.  Das  halbpfennigstückgrosse  Hautläppchen,  von  der  Innenfläche  des 
Oberarms  nach  Aufheben  mit  der  Pincette  mit  einem  Scheerenschlag  abgetragen,  wird  mit  seiner 
Aussenfläche  auf  einem  wenig  grösseren,  mit  0,3 — 0,5^/oigem  Sublimatlanolin  schwach  bestrichenen 
Gazeläppchen  ausgebreitet  und  mit  diesem  dann  auf  der  vorher  durch  Abspülen  und  Abtupfen 
gut  gereinigten  und  getrockneten  Granulationsfläche  adjustirt,  in  seiner  Lage  durch  Tampons 
gesichert  und  2—3  Tage  ungestört  gelassen,  während  oberflächliche  Tampons,  wenn  sie  durch- 
feuchtet sind,  täglich  gewechselt  werden.  Vom  4.  Tage  an  ist  eine  Verschiebung  des  Haut- 
läppchens nach  V.  nicht  mehr  zu  befürchten. 

6)  Die  Kreischmann'sche  Plastik  [5  u.  6]  (vergl.  Fig.  7  u.  8  Taf.  XIX):  K.  spaltet, 
nachdem  die  Haare  der  Retroauriculärgegend  in  erheblich  weiterem  Umfange,  als  sonst,  entfernt 
sind,  die  hintere  häutige  Gehörgangswand  nach  Ablösung  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  und 
Durchtrennung  dicht  am  Trommelfell  auf  einem  in  den  Meatus  geschobenen  Bleibougie  in  ihrer 
Mitte  durch  einen  horizontalen  Hautschnitt  und  lässt  die  beiden  hierdurch  entstandenen  drei- 
eckigen Lappen,  während  die  Ohrmuschel  nach  vom  gezogen  wird,  mit  Wundhaken  nach  oben 
und  unten  zurückhalten.  So  kann  man  schon  jetzt  die  Gebilde  im  Gninde  des  Gehörgangs  sehr 
deutlich  übersehen.  Nach  vollendeter  Knochenoperation  wird  nun  femer  ein  dem  ersten  (die 
Muschel  circumcidirenden,  bogenförmigen)  Hautschnitt  parallel  und  10 — 12  nun  hinter  demselben 
verlaufender  zweiter  Hautschnitt  und  ein  diese  beiden  etwa  in  ihrer  Mitte  verbindender  horizontal 
oder  etwas  schräg  von  hinten  oben  nach  unten  vom  verlaufender  dritter  geführt,  sodass  hinter 
dem  ursprünglichen  Hautschnitt  zwei  „in  haaifreie  Zonen  fallende"  Hautlappen  drcumcidirt  sind, 
welche  nun  durch  Abpräpariren  der  Cutis  mobil  gemacht  werden.  Zur  Deckung  des  hierdurch 
entstandenen  Defects  benutzt  K.  ein  aus  der  Hinterbauptgegend  gewonnenes,   2  cm  im  Dreieck 
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messendes,  nach  oben  oder  unten  gestieltes  Hautstück,  während  er  die  Wundränder  der  dadurch 
entstandenen  keilförmigen  Lücke  unterminirt  und  linear  vereinigt.  Nun  werden  die  dreieckigen 
Gehörganglappen  nach  aussen  umgeklappt  und  mit  dem  vorderen  Wundrand  des  ersten,  die 
Muschel  circumcidirenden  Hautschnitts  durch  N&hte  vereinig^,  sodass  die  Concha  hierdurch  um- 
säumt wird.  Hierzu  nehme  man  stärkere  Seide,  steche  in  der  Gehörgangswand  nicht  zu  nahe 
am  Wnndrand  ein  und  lege  die  Naht  am  postauriculären  Wundrand  nicht  zu  tief.  Die  Nähte 
werden,  um  eine  Zerrung  zu  vermeiden,  nicht  eher  geknüpft,  als  bis  die  drei  retroauriculären 
Lappen  an  Ort  und  Stelle  liegen.  Für  den  oberen  und  unteren  der  letzteren  wird  aus  dem 
Periost  durch  Ablösen  des  freien  Wundrandes  vom  Knochen  und  Anlegen  von  Knopfloch- 
schnitten je  ein  Steg  gebildet,  durch  welchen  hindurch  der  betreffende  Lappen  geschoben  wird, 
um  besser  auf  dem  Bernde  des  Knochentrichters  fiiirt  zu  sein.  Das  freie  Ende  des  Lappens  wird 
in  den  Knochentriohter  gelagert  und  zwar  so,  dass  der  untere  die  durch  Abmeisseln  der 
hinteren  Gehörgangswand  entstandene  untere  Leiste  bekleidet  Bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
(nach  8  Tagen)  werden  die  lebhaft  granulirenden  Periostlappen  abgetragen,  die  Nähte  bleiben 
noch  einige  Tage  liegen. 

7)  yansen  [1  u.  2]  und  Reinhard  [2]  (Fig.  6  Taf.  XIX)  bilden  bei  Cholesteatom  einen 
Lappen  aus  der  Bmterfldche  der  Concha,  wobei  das  spätere  Hineinwachsen  von  Haaren  in  die 
Höhle  vermieden  wird.  B.  legt  die  Basis  seines  grossen  Lappens  an  den  oberen  Wundwinkel 
und  spaltet  ihn  event.  in  mehrere  Theile.  Den  Hautdefect  der  Concha  deckt  er  durch  TniERScH'sche 
Transplantation. 

8)  Stocke's  [7]  neuere  Plastik,  welche  den  Zweck  hat,  das  verfügbare  unbehaarte 
plastische  Material  möglichst  auszunutzen  und  ausserdem  den  Knochen  theilweise  mit  Periost  zu 
bedecken,  welches,  sobald  es  granulirt,  mit  THiERSCH*schen  Läppchen  bepflanzt  wird.  Hierdurch 
entsteht  nach  St.  [1)  9o]  eine  ausserordentlich  lebensföhige  Hautdecke,  die  nicht,  wie  bei  directer 
Aufheilung  von  Epithel  auf  Knochen,  zur  Atrophie  bez.  zur  Desquamation  und  zum  Wundwerden 
neigt.  Der  gewöhnliche  Hautschnitt  in  der  Insertionslinie  der  Muschel  geht  nicht,  wie  sonst, 
nur  bis  zur  Spitze  des  Warzentheils ,  sondern  umkreist  dieselbe  und  geht  nach  oben  zurück, 
zuerst  parallel  dem  ersten  Schnitt,  weiter  oben  etwas  divergirend  bis  in  die  behaarte  Kopfhaut. 
Der  entstandene  zungenformige  Hautlappen,  an  der  Spitze  2,  an  der  Basis  2,5  cm  breit,  wird 
bis  etwas  über  die  Linea  temporal,  hinaus  im  subcutanen  Gewebe  abpräparirt  und  vorläufig  nach 
oben  umgeschlagen.  Ein  zweiter  Schnitt  auf  der  Linea  temporal,  bez.,  wenn  oberhalb  der  letz- 
teren nodi  Periost  gefunden  wird,  auch  noch  höher  verlaufend  und  in  die  beiden  Hautschnitte 
umbiegend,  durchdringt  die  noch  stehenden  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.  Dieser  Schnitt 
aber  endigt  vor  und  hinter  der  Spitze  des  Warzentheils,  dieselbe  nicht  umkreisend.  Der  so 
circumcidirte  Periostlappen,  dessen  Basis  umgekehrt,  wie  bei  dem  Hautlappen,  unten  liegt,  wird 
nun  von  der  Linea  temporal,  ab  bis  zur  Insertion  des  Stemocleidomastoideus  abgehebelt  und 
vorläufig  nach  unten  umgeschlagen.  Nach  Beendigung  der  Knochenoperation  wird  der  Periost- 
lappen von  unten,  der  Hautlappen  von  oben  in  die  Knochenhöhle  hineingeschlagen  und  durch 
Tamponade  befestigt.  Letzterer  soll  nicht  zu  lang  genommen  werden,  da  er  sonst  nicht  straff 
anliegt,  auch  soll  seine  Spitze  nur  bis  in  den  gründlichst  ausgekratzten  und  dadurch  von  allem 
Epithel  befreiten  Atticus  und  Aditus,  nicht  al^r  bis  in  die  eigentliche  Paukenhöhle  reichen,  in 
welcher  letzteren  sie  nicht  anheilt,  sondern  gangraenös  wird.  Der  Periostlappen  ist  natürlich 
stets  kürzer,  als  der  Hautlappen,  und  zwar  umsomehr,  je  tiefer  die  Linea  temporal,  steht.  Man 
kann  ihn  etwas  verlängern  und  insbesondere  beweglicher  machen,  wenn  man  den  Stemodeido- 
mastoid.  noch  eine  Strecke  weit  vom  Knochen  abtrennt.  F&llt  er  lang  aus,  so  deckt  er  den 
Boden  des  Antrum,  das  im  üebrigen  von  dem  Hautlappen  gedeckt  werden  kann,  und  einen 
Theil  der  unteren  Gehörgangsleiste,  sodass  der  alte  SxACKE'sche  Gehörganglappen,  den  man 
dann  durch  Abtragen  aller  tieferen  Weichtheile  recht  dünn  machen  soll,  oft  auf  den  Periost- 
lappen zu  liegen  kommt.  Granulirt  die  Oberfläche  des  Periostlappens,  so  wird  sie  etwa  10  bis 
14  Tage  nadi  der  Operation  mit  TmKRscn'schen  Läppchen  bepflanzt.  Will  man  den  grössten 
Theil  der  Knochenhöhle  mit  Periost  bedecken,  so  kann  man  nach  Stacke  [1)9o]  beliebig  grosse 
viereckige  Lappen  mit  der  Basis  an  der  Spitze  des  Warzentheils  aus  der  behaarten  Kopf- 
haut schneiden,  das  Periost  abpräpariren,  beweglich  machen,  nach  vom  ziehen  und  in  die 
Knochenhöhle  einheilen,  während  man  den  des  Periosts  beraubten  Weichtheillappen  wieder  an 
die  Schädeldecke  anheilen  lässt.  Die  Periostlappen  werden  später  mit  TmERScn'sdien  Läppchen 
belegt. 

Diese  Plastik  eignet  sich  nach  St.  besonders  nach  der  Operation  sehr  umfangreicher 
Cholesteatome,  bei  welchen  durch  keine  andere  Methode  auch  nur  einigermaassen  eine  Deckung 
der  grossen  und  weiten  Knochenhöhle  möglich  ist  Sie  bezweckt  nach  ihm  eine  wesentliche 
Abkürzung  der  Nachbehandlung  und  zwar  auf  durchschnittlich  8  Wochen. 

Die  allerdings  zurückbleibende  retroauriculäre  Oeffiiung  kann  nach  Jahren,  wenn  die  Heilung 
über  allen  Zweifel  gesichert  ist,  plastisch  geschlossen  werden,  bei  mittelgrossen  Löchern  nach  St. 
z.  B.  folgendermaassen :  Hart  neben  und  über  der  Fistel  umschneidet  man  ein  der  Grösse  der- 
selben entsprechendes  Hautstück,  von  einem  Fistelrand  beginnend,  schlägt  dasselbe,  nachdem  es 
abpräparirt  ist,  dann  um,  sodass  seine  Aussenfläche  gegen  das  Antrum  zu  sieht,  und  vernäht 
den  Lappen  mit  dem  vorher  bis  auf  die  ümschlagstelle  reidienden  angefrischten  Band  der  Fistel- 
öffnung, sodass  Wundfläche  auf  Wundfläche  kommt,  d.h.  also,  indem  man  die  Wundfläche  am 
freien  Bande  des  Lappens  bei  jeder  Naht  doppelt  durchsticht,  die  Epidermis  aber  nicht  mitfasst. 
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Dann  wird  ein  zweiter,  doppelt  so  langer  Hautlappen  mit  breiter  Hautbrücke  neben  und  hinter 
der  Fistel  bis  auf  den  Knochen  umschnitten,  beweglich  gemacht,  seitlich  verschoben  und  über 
dem  ersten  Lappen  einerseits  mit  dem  vorderen  Fistelrand,  andererseits  mit  den  durch  Um- 
schneidung des  ersten  Lappens  entstandenen  Wuudrändem  durch  Nähte  vereinigt  und  ausserdem 
noch  durch  vorher  eingelegte  Matratzennähte  auf  die  Wundfläche  des  ersten  Lappens  fest  auf- 
genäht. Die  Haut  des  letzteren  darf  natürlich  keine  Haare  tragen.  Der  zweite  Lappen  kann, 
statt  nur  aus  Haut  und  Periost,  auch  aus  Haut,  Periost  und  Knochen  bestehen,  wenn  man  ihn 
nach  der  Umschneidung  mit  einem  geraden  dünnen  Meissel  abträgt,  sodass  die  oberste  Knochen- 
Schicht  daran  bleibt.  Der  durch  Verschiebung  desselben  entstehende  Defect  heilt  durch  Granu- 
lation oder  wird  durch  TmERscu'sche  Läppchen  überhäutet. 

9)  Passow  [7]  (vergl.  Fig.  2  u.  3  Taf.  XIX)  lässt  den  Hautschnitt  gewöhnlich  am  hinteren 
Rande  des  Warzentheils  etwas  oberhalb  von  dessen  Spitze  beginnen  und  mit  einer  leichten  Con- 
vexität  nach  vom  schräg  über  das  Planum  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel  heranziehen.  Das  Periost 
durchtrennt  er  parallel  und  dicht  am  Ansatz  der  Ohrmuschel.  Nach  beendigter  Operation  am 
Knochen  bildet  er  aus  der  Gehörgangshaut  einen  möglichst  grossen  oberen  und  emen  kleinen 
unteren  Lappen,  von  welchen  ersterer  nach  oben  umgeklappt  und  an  seinem  lateralen  (b  c  Fig.  2 
Taf.  XIX)  Rand  durch  2  Nähte  mit  dem  vorderen  Wundrand  vereinigt  wird.  Sodann  wird  die 
Ohrmuschel  in  der  von  Siebkvmanx  [3]  (s.  S.  297)  angegebenen  Weise  ebenfalls  durch  2  Nähte 
umsäumt  und  der  untere  Gehörganglappen  mit  dem  unteren  Theil  des  vorderen  Wundrandes  in  der 
Concha  (s.  Fig.  2  Taf.  XIX)  vernäht.  Jetzt  folgt  die  Bildung  des  retroauriculären  Lappens.  Diese 
geschieht  (Fig.  2  Taf.  XIX)  durch  Verlängerung  des  ursprünglichen  Hautschnitts  nach  vom  unten 
und  Anfügung  eines  zweiten  schräg  nach  vom  oben  gehenden  Schnitts  (fg).  Länge  und  Breite 
des  Lappens  richten  sich  nach  dem  vorhandenen  Bedürfniss.  Um  eine  am  Hals  sichtbare  Narbe 
zu  vermeiden,  darf  der  Schnitt  nach  unten  (ef)  nicht  über  den  unteren  Rand  des  Ohrläppchens 
hinausreichen.  Nach  Abpräpariren  des  Lappens  wird  der  entstandene  Hautdefect  durch  die  Naht 
geschlossen.  Der  vordere  Rand  gf  (vergl.  Fig.  2  u.  3  Taf.  XIX)  des  nach  oben  gedrehten  Lappens 
wird  mit  dem  hinteren  Wimdrand  vereinigt  und  der  Lappen  selbst  bei  e  mit  einer  eigens  hierzu 
construirten  Sonde  (Fig.  3  a  Taf.  XIX)  aufgespiesst,  in  die  Tiefe  geschoben  und ,  ebenso  wie  der 
obere  Gehörganglappen,  durch  Tampons  in  seiner  Lage  erhalten.  Unterstüzt  wird  die  Epidermi- 
sirang  durch  THTERscii'sche  Transplantation,  welche  nach  etwa  14  Tagen  vorgenommen  wird. 
Die  retroauriculäre  Oefi"nung  kann  später  leicht  durch  ein  kleines  Pflaster  verdeckt  werden.  P. 
empfiehlt  diese  Plastik  für  alle  Fälle  von  Radicaloperation  mit  Ausnahme  derjenigen,  bei  welchen 
entweder  eine  Sinusthrombose  vorliegt  oder  wo  durch  frühere  Operationen  Narben  hinter  dem 
Ohre  entstanden  sind,  die  die  Bildung  des  viereckigen  Hautlappens  nicht  gestatten.  Bei  Chole- 
steatom darf  man  nach  ihm  die  retroauriculäre  Oeffnung  erst  dann  schliessen,  wenn  die  Ueber- 
häutung  Va—  1  Jahr  völlig  glatt  und  reizlos  geblieben  ist,  wenn  ferner  auch  nach  dem  Verschluss 
volle  Uebersicht  über  das  ganze  Mittelohr  vorhanden  bleibt  und  wenn  die  Kranken  sidi  einer 
regelmässigen  ControUe  unterwerfen.  Dagegen  muss  die  Oeffnung  persistent  erhalten  werden, 
wenn  sich  auf  der  die  Höhle  auskleidenden  Epidermis  während  der  Beobachtung  Eczeme  bildeten 
oder  die  oberflächlichen  Schichten  derselben  sich  abstiessen  oder  wenn  es  sich  überhaupt  um  grosse, 
in  das  Antmm  reichende  oder  gar  den  ganzen  Warzentheil  ausfällende  Geschwülste  gehandelt 
hatte.  Behufs  nachträglichen  Verschlusses  der  retroauriculären  Oeffnung  führt  P. 
(unter  SiHLEicH'scher  Anaesthesie)  rings  um  diese  einen  Ovalärschnitt.  Nach  Loslösung  der  Haut 
mit  dem  Periost  im  ganzen  Umkreis  des  Schnitts  und  bis  in  den  Knochentrichter  hinein  werden  die 
inneren  Wundränder  nach  der  Knochenhöhle  zu  eingestülpt  und,  Wundfläche  gegen  Wundfläche, 
miteinander  vemäht  und  darüber  werden  dann  auch  die  äusseren  Wundrander  miteinander  ver- 
einigt, sodass  die  über  der  Oefi^nung  liegende  Brücke  sowohl  an  ihrer  Aussen-  als  Innenseite  einen 
Hautüberzug  besitzt  (vergl.  S.  298). 

V.  Mosetig' Moorhof  empfiehlt  zum  Verschluss  der  retroauriculären  Oeffnung  das 
folgende  Verfahren :  Am  unteren  Umfang  jener  und  etwas  grösser  als  sie  wird  ein  zungenförmiger 
Hautlappen  vorgezeichnet  und  an  seiner  Randzone  durch  ganz  seicht  geführte  Contourschnitte  an- 
gefrischt. Jetzt  erst  vertieft  man  den  Schnitt  bis  zur  Fascie  und  löst  den  Lappen  bis  zu  seinem 
dem  Defect  zugekehrten  breiten  Stiele  los.  Der  Rest  des  Defectrandes  wird  nicht  in  gewöhn- 
licher Weise  angefrischt,  sondern  nur  mit  flach  geführtem  Bistouri  soweit  vom  Knochen  losgelöst, 
dass  er  leicht  mittels  Häkchen  abgehoben  und  der  nach  oben  umgeklappte  Hautlappen  allseitig 
unter  ihn  geschoben  werden  kann.  Vier  Nähte  aus  dünnem  Catgut  fixiren  den  Lappen  in  dieser 
Lage,  die  Ränder  des  durch  seine  Entnahme  entstandenen  Hautdefects  werden  durch  Knopfoähte 
vereinigt,  die  nach  aussen  gekehrte  Wundfläche  des  Hautlappens  lässt  man  spontan  Übernarben 
oder  implantirt  auf  sie  REVERüm'sche  Läppchen  (vergl.  S.  298). 

10)  Trauttnann  [27  u.  26)  8o]  macht  den  Hautschnitt  ^j^  cm  vom  Ansatz  der  Ohrmuschel 
entfernt,  damit  zum  späteren  plastischen  Verschluss  Weichtheile  an  der  vorderen  Umrandung  der 
persistenten  Oeffnung  vorhanden  sind  und  der  Schnitt  bei  der  Plastik  nicht  in  die  Ohrmuschel 
selbst  zu  fallen  braucht  Aus  der  hinteren  häutigen  Gehörgangs  wand  bildet  er  durch  einen  5  mm 
in  die  Concha  reichenden  Längsschnitt  und  einen  senkrecht  darauf  dicht  am  Knorpel  der  Concha, 
aber  nicht  in  diesem  selbst  geführten  Querschnitt  zwei  viereckige  Lappen,  einen  grossen  unteren 
und  einen  kleineren  oberen.  Ersterer  wird  mit  einer  Nadel  im  unteren  Wundwinkel  befestigt,  aber 
nicht  bis  an  das  äusserste  Ende  desselben  hineingezogen,  damit  die  persistente  Oeffnung  nicht 
zu  gross  wird.    Der  obere  Lappen   wird  antamponirt.     In  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel 
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werden  je  eine  oder  zwei  N&hte  eingelegt.  Die  Wundränder  der  Ohrmuschel  werden  nicht  um- 
säarat ;  man  lasse  sie  vielmehr  nach  Tr.  durch  Granulationen  heilen,  ebenso  wie  man  auch  in  der 
Peripherie  die  Granulationen  nicht  mit  dem  scharfen  Löffel  abkratzen,  vielmehr  ihre  Schrumpfung 
zur  Verkleinerung  der  persistenten  Oeflfhung  verwerthen  soll.  Die  Epidermisirung  der  Wundhöhle 
kann  man  durch  TmERScH'sche  Transplantationen  unterstützen.  Nach  erfolgter  Heilung  'bringt 
Tr,  ausser  bei  Cholesteatomföllen  die  Oeffnung  hinter  dem  Ohre  zum  Verschluss  und  benutzt 
hierzu  das  von  ihm  etwas  modificirte  pAssow'sche  Verfahren.  Nach  Einführung  eines  Gaze- 
streifens in  die  Tiefe  der  Knochenhöhle  macht  er  in  der  Mitte  des  oberen  und  unteren  Randes 
eine  4  mm  lange,  2  mm  in  den  Wundtrichter  reichende  Langsincision  und  verbindet  diese  beiden 
durch  einen  Schnitt  in  der  hinteren  und  vorderen  Peripherie,  der  in  der  Mitte  4  mm  vom  Rande 
entfernt  ist.  Nach  dem  Wundtrichter  zu  werden  die  Lappen  von  ihrer  knöchernen  Unterlage 
losgelöst,  desgleichen  im  hinteren  Umfang  die  Weichgebilde  des  Warzentheils.  Alsdann  wird  der 
vordere  und  der  hintere  Lappen  umgeschlagen  und  durch  jeden  derselben  im  Längsdurchmesser 
zwei  Catgutfäden  hindurchgezogen,  sodass  also  aus  jedem  Lappen  4  Fadenenden  herausschauen. 
Die  entsprechenden  Fadenenden  der  beiden  Lappen  werden  miteinander  verknotet  Schliesslich 
wird  die  Haut  über  diese  Wundfläche  mit  Seide  genäht.  Die  in  die  Tiefe  eingeführte  Gaze  wird 
vom  Gehörgang  aus  entfernt,  durch  neue  ersetzt  und  beim  Verbandwechsel  (einen  Tag  um  den 
anderen)  jedesmal  gewechselt,  bis  nach  8—14  Tagen  sowohl  die  Gaze  trocken  bleibt  als  der 
Verschluss  hinter  dem  Ohr  definitiv  vernarbt  ist. 

11)  Alt  [17]  erzielte  plastischen  Verschluss  einer  etwa  kleinbohnengrossen  retroauriculären 
Lücke  durch  Injedion  von  im  Ganun  etwa  ^/^  ccnt  Pat affin,  alb.  an  vier  Stellen  im  Umkreis  der 
Oeffnung. 

Körner  (20]  betont  mit  Recht,  dass  für  die  Wahl  des  plastischen  Verfahrens  immer 
erst  der  Befund  hei  der  Knochenoperation  maassgebend  ist  Deshalb  sei  der  erste  Baut- 
schnitt  stets  so  anzulegen,  dass  man  von  ihm  aus  verschiedene  Arten  der  Plastik  aus- 
führen kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  transplantirte  Haut  nur  dann  definitiv  anheilen  kann, 
wenn  unter  ihr  auch  alles  Kranke  vom  Knochen  entfernt  worden  war.  Ist  dieses  nicht  geschehen, 
80  heilt  die  Haut  entweder  überhaupt  nicht  an  oder  sie  wird,  wenn  sie  angewachsen  war,  später 
durch  neugebildeten  Eiter  wieder  abgehoben  bez.  durchbrochen.  Der  Lappen  zeigt  beim  Fort- 
schreiten der  Epidermisirung,  wie  bei  einem  tuberculösen  Geschwür,  aufgeworfene  Ränder  und 
neben  ihm  wuchern  Granulationen,  welche  sich  durchaus  nicht  mit  Epidermis  bedecken  wollen 
(Pansr  [2]).  Hier  muss  man  dann  später  spalten,  ausbrennen  oder  auch  ein  etwa  abgestossenes 
Knochenstückchen  extrahiren. 

rV.  NachbehaudluHg:  Dieselbe  ist  schwierig  und  mühsam,  aber  für  den  Erfolg  der 
Operation  von  äusserster  Wichtigkeit.  Ihr  Zweck  ist,  möglichst  rasch  eine  Ueberhiiutung  der 
freigelegten  Knochenräume  herbeizuführen.^)  Zu  diesem  Ende  müssen  wir  „das  Wachsthum  der 
üppig  aufschiessenden  Granulationen  in  denjem'gen  Schranken  halten,  welche  eine  schnelle  Ueber- 
häutimg  begünstigen.  Insbesondere  ist  darauf  der  grösste  Werth  zu  legen,  dass  die  Granulationen 
den  Spalt  zwischen  Antrum  und  Gehörgafig,  sowie  den  Aditus  und  Atticus  nicht  erfüllen  und 
verengern.  Stets  muss  das  Bild,  wie  es  nach  der  Operation  entstanden  ist,  erkennbar  bleiben. 
Die  Sonde  muss  von  der  Paukenhöhle  nach  oben  bis  zum  Tegmen,  von  hier  durch  den  Aditus 
in  das  Antrum,  stets  sich  an  der  medialen  Wand  haltend,  frei  hin-  und  hergeführt  werden  können" 
(Stacke  [5]).     Wir  erstreben  dieses  Ziel 

a)  durch  sorgfältige  Tamponade  der  Knochenhöhle,  welche  stets  nur  unter  Leitung  des 
Stirnspiegels  bez.  der  efectrischen  Stimlampe  vorgenommen  werden  darf.  Sie  wird  nach  Grunert 
[2)227  u.  15)283]  am  besten  mit  sterilisirter  MuUgaze  ausgeführt.  Jodoformgaze  empfiehlt  sich 
nach  diesem  Autor  nur  bei  tuberculöser  Caries,  bei  Eröffnung  des  Cavum  cranii  und,  wenn  bei 
ungünstigen  constitutionellen  Verhältnissen  (Anaemie  imd  dergl.)  die  Granulationsbildung  entweder 
ganz  ausbleibt  oder  zu  gering  ist,   sodass  eine  ausgedehnte  Necrose  der  Höhlenwände  zu  be- 


*)  Nach  Zeroni  [4]  sind  die  besten  Bedingungen  für  die  Epidermisirung  der  Mittelohrschleim- 
haut an  denjenigen  Stellen  gegeben,  wo  dieselbe  einer  ganz  glatten  Knochenoberfläche  aufliegt. 
Ungünstiger  scheint  hierfür,  wegen  Entwicklung  eines  mächtigeren,  gefassreichen  Granulations- 
gewebes, auf  welchem  die  wachsende  Epidermisschicht  schwerer  festen  Halt  findet,  eine  unebene 
Knochenwand  zu  sein  und  eine  ausgedehnte  Communication  der  Operationshöhle  mit  dem  Höhlen- 
system des  Knochens.  Direct  gestört  kann  die  Heilung  werden,  wenn  bei  der  Operation  an 
besonders  schwer  zugänglichen  Partien,  wie  dem  nach  hinten  gelegenen  Abschnitt  der  Paukenhöhle, 
den  Fensternischen,  der  Umgebung  des  Steigbügels,  Reste  des  Cylinderepithels  der  Paukenhöhle 
bez.  der  erkrankten  Schleimhaut  stehen  geblieben  sind.  Das  Cylinderepithel  bietet  einmal  an  sich 
einen  besonders  günstigen  Boden  für  das  Fortbestehen  einer  localen  Eiterung,  ausserdem  aber 
kann  es  durch  Erhebung  einzelner  Schleimhautstellen  oder  durch  Ueberwuchem  des  Plattenepithels 
in  die  Tiefe  gedrängt  werden  und  hier  zur  Entstehung  mit  Eiter  gefällter  Cysten  Anlass  geben. 
An  solchen  Stellen  dauert  dann  eine  spärliche  Eiterung  fort,  die  nur  zur  Bildung  von  ein- 
getrockneten Krusten  führt,  ohne  dass  darum  eine  circumscripte  Caries  des  unterliegenden  Knochens 
vorhanden  zu  sein  braucht.  Vergl.  über  die  Hindemisse  der  Ausheilung  nach  der  Radicaloperation 
auch  Jansen  [25]. 
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fürchten  steht.  Wir  müssen  jede  Bucht  der  Operationshöhle  auf  das  Sorgfältigste  austamponiren, 
insbesondere  aber  den  Aditus  ad  antr.,  welcher  durch  von  seiner  oberen,  unteren  und  inneren 
Wand  ausgehende  Granulationen  erfahrungsgem&ss  am  leichtesten  verlegt  wird.  £s  kommt  weniger 
auf  festes  Tamponiren ,  als  darauf  an ,  das  die  Tampons  in  ihrer  Lage  verharren  und  durch  die 
Granulationen  nicht  aus  derselben  herausgedrängt  werden.  Dieses  wird  nach  Grünert  [1.  c]  am 
besten  durch  folgende  Art  der  Tamponade  erreicht:  Zuerst  stopfe  man  die  Paukenhöhle  mit  einem 
ca.  4  qcm  grossen  Gazeläppchen,  das  den  Aditus  noch  vollkommen  frei  lässt,  locker  aus.  Dann 
führt  man  vom  Gehörgang  aus  einen  ca.  12  cm  langen  und  3  cm  breiten  Streifen  durch  den 
Aditus  in  das  Antrum.  Derselbe  wird  von  der  retroauriculären  Operationsöffnung  aus  fest  der 
Wand  des  Aditus  adaptirt,  im  üebrigen  liegt  er  locker  in  der  Höhle  und  ragt  aus  der  Grehör- 
gangsöffnung  heraus.  Dieser  Streifen  muss  in  seiner  Lage  erhalten  werden  einmal  durch  das 
ihn  stützende,  die  Paukenhöhle  locker  ausfällende  Läppchen,  dann  durch  andere  Streifen,  mit 
welchen  man  locker  von  der  Operationswunde  aus  den  noch  übrigen  Best  der  Operationshöhle 
ausfüllt.  Erster  Verbandwechsel,  bei  welchem  auch  etwaige  Nähte  entfernt  werden,  nach  Grunert 
[l.  c]  gewöhnlich  am  5.  Tage,  dann  täglich,  später  etwa  vom  3.  Monat  an  je  nach  dem  Grade  der 
Durchtränkune^  einen  Tag  um  den  anderen  oder,  wenn  die  Epidermisirung  schon  weit  vorgeschritten 
ist,  noch  seltener.^)  Spülungen  mit  Vio^/oo^gör  Sublimat-  oder  sterilisirter  physiologischer 
Kochsalzlösung,  nach  Stacke  [1)  96]  allein  mit  letzterer  und  stets  unter  schwächst^  Druck,  nur, 
wenn  Foetor  vorhanden  oder  die  Secretion  so  reichlich  ist,  dass  die  Tampons  nicht  alles  Secret 
aufgesogen  haben.  Ist  der  Aditus  epidermisirt  und  keine  nur  von  der  retroauriculären  Operations- 
öffnung aus  zugängliche  Stelle  der  knochenhöhle,  wie  namentlich  ihr  vorderer  unterer  Theil,  die 
Gegend  des  Ost  tymp.  tubae,  mehr  suspect,  so  kann  man  bei  einfacher  Caries  —  über  das 
Cholesteatom  s.  Cap.  VI  —  die  retroauriculäre  Wunde  sich  nach  Grunert  [1.  c]  allmählich 
schliessen  lassen,  indem  man  etwa  vom  3.  Monat  an  allmählich  mit  der  Tamponade  derselben 
nachlässt.  Bei  CholesteatomfäUen,  in  welchen  meist  eine  viel  geringere  Tendenz  zur  Verkleinerung 
der  Operationshöhle  durch  Granulationsbildung  besteht,  als  bei  (Siries,  ist  die  Tamponade,  wie 
Grünert  [1.  c]  hervorhebt,  gewöhnlich  viel  leichter,  gerade  hier  aber  von  besonderer  Wichtigkeit, 
dass  selbst  nur  hirsekomgrosse  Buchten  und  Nischen  sorgfältig  durch  kleinste  Tampons  aus- 
gestopft werden,  weil,  wenn  Haut  über  dieselben  wächst,  unter  ihr  leicht  ein  Cholesteatomreddiv 
entstehen  kann. 

In  den  letzten  Wochen  der  Nachbehandlung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Persistenz  der 
grossen  Enochenhöhle  durch  Ueberhäutung  des  Aditus  bereits  gesichert  ist,  empfiehlt  es  sich 
nach  Grunert  [1.  c],  nicht  mehr  weiter  zu  tamponiren,  sondern  der  atmosphärischen  Luft  Zutritt 
zu  gestatten. 

Ein  grosser  Theil  der  Höhle  ist  hier  bereits  überhäutet.  Nur  noch  einzelne  leicht  granu- 
lirende  Stellen  setzen  der  Epidermisirung  grossen  Widerstand  entgegen.  Auf  diesen  bildet  sich 
nach  G.,  wenn  man  den  Tampon  nunmehr  fortlässt  und  der  atmosphärischen  Luft  Grelegenheit 
giebt,  die  Höhle  frei  zu  ventüiren,  ein  Schorf  aus  eingei^ocknetem  Serum,  unter  welchem  die 
ueberhäutung  zuweilen  bereits  in  wenigen  Tagen  zum  Abschluss  kommt.  Fortlassen  darf  man 
die  Tamponade  nach  G.  in  der  Begel  erst  nach  etwa  10,  nach  Stacke  [1)99]  dagegen,  wenn 
alle  Bäume  vom  Gehörgang  aus  bequem  sichtbar  und  zu  erreichen  sind  und  eine  persistente 
retroauriculäre  Oeffiiung  nicht  geplant  war,  meist  schon  nach  4 — 6  Wochen,  wofern  Atticus  und 
Aditus  zu  dieser  Zeit  wenigstens  von  einer  Seite  her  überhäutet  sind. 

Das  Weglassen  der  Tamponade  in  diesem  Stadium  der  Nachbehandlung  bewirkt  nach 
Stacke  [1)99]  oft  schon  in  wenigen  Tagen  auffällige  Absch wellung  der  Höhlenwände  und  Er- 
weiterung der  Knochenräume.  Zur  Beschränkung  der  Secretion  insufflirt  er  dann  pulverförmige 
Mittel  (Borsäure,  Aristol  oder  Jodoform),  die  als  Fremdkörper  auch  ihrerseits  einer  Verwachsung 
hinderlich  sind.  Ist  in  besonders  ungünstigen  Fällen  nach  mehrmonatlicher  Nachbehandlung  die 
Granulationswucherung  im  Atticus  und  Aditus  so  gewaltig,  dass  sie  allen  Mitteln  trotzt,  so  lasse 
man  nach  Stacke  [1)  loo]  sowohl  die  Tamponade,  wie  auch  alle  Aetzungen  bei  Seite  und  sorge  nur 

^)  Stacke  [1)98]  wechselt  den  ersten  Verband  erst  am  8.  Tage,  wo  der  Gehörganglappen 
schon  fest  auf  seiner  knöchernen  Unterlage  angeheilt  ist  und  hier  und  da  bereits  Granuktionen 
aus  dem  Knochen  spriessen,  früher  nur  dann,  wenn  Fieber,  Foetor  oder  eine  Durchtränkung  des 
Verbandes  mit  Secret  es  nothwendig  machen.  Erscheint  nur  ein  kleiner  Secretfleck  auf  der 
Oberfläche  des  Verbandes  ohne  Foetor,  so  pudert  er  nur  Jodoform  auf  und  bindet  frische  Gaze 
darüber.  Biecht  der  Verband,  wie  es  durch  die  Zersetzung  frischer  Wundsecrete  geschieht,  nur 
fade,  wie  etwa  faulende  Gelatine,  so  lässt  St.  [1.  c.],  wenn  dieses,  wie  z.  B.  nach  Sinusblutungen 
oder  Transplantationen,  wünschenswerth  ist,  die  tiefen  Tampons  ruhig  liegen  und  wechselt  nur 
die  äusseren  Schichten  des  Verbandes.  Zeigt  letzterer  aber  den  exquisiten  Geruch  cariösen 
Knocheneiters,  so  erneuert  er  alle  Tampons  und  insufflirt  sterilisirtes  Jodoformpulver.  Zeigt  sich 
der  Verband  schon  in  den  ersten  Tagen  aussen  von  Secret  durchtränkt,  so  ist  ein  umfangreiches 
Eczem,  z.  B.  Jodoformeczem ,  die  Ursache.  Besteht  noch  beim  ersten  oder  zweiten  Verband- 
wechsel Foetor  bez.  am  2.  Tage  nach  der  Operation  Fieber ,  so  ist  nach  Panse  [2)  858]  irgend 
eine  Eiterretention  wahrscheinlich  und  die  ganze  Höhle  danach  abzusuchen.  Stacke  [1.  c]  wechselt 
den  Verband,  abgesehen  von  den  ersten  2  Tagen,  meist  schon,  wenn  die  Abendtemperatur 
37,6 — 37,8*^  erreicht.  Gewöhnlich  aber  lässt  er  den  zweiten  Verband  noch  3  Tage  lang  liegen 
und  wiederholt  den  Verbandwechsel  erst  vom  5.  oder  6.  Male  ab  schon  nach  24  bez.  48  Stunden. 
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für  Entfemuiig  des  Secrets.    Man  beobachtet  dann  oft,  dass  die  Granulationen  nun  spontan 
schrumpfen  und  eine  Erweiterung  der  verengten  Knochenrftume  eintritt 

Die  im  Anfang  der  Nachbehandlung  so  unentbehrliche  Tamponade  wird  also  später  sowohl 
nach  Grxtnert  wie  nach  Stacke  nachtheilig,  insofern  sie  eine  Reizung  und  damit  eine  Verzögerung 
der  Heilung  veranlasst. 

b)  Durch  Beschränkung  der  in  der  Knochenhöhle  emporspriessenden  Granulationen, 
welche,  damit  die  Epidermis  über  sie  herüberwachsen  kann,  das  Niveau  der  transplantirten  Haut- 
lappen nirgends  überragen  dürfen.  Es  geschieht  dieses,  abgesehen  von  der  Tamponade,  welche 
eine  übermässise  Granulationsbildung  gleichfalls  verhütet ,  nach  Grunrrt  [1.  c]  am  besten  mit 
Hülfe  des  Gatvanocauters ,  welcher  sich  auch  leicht  so  circumscript  appliciren  lässt,  dass  es 
mö^ich  wird,  bei  der  Aetzimg  der  Granulationen  den  nahe  liegenden  Epithelsaum  nicht  zu  ver- 
letzen. Die  galvanocaustische  Aetzung  ist  nach  Zerom  [4)  isö]  femer  da  am  Platze,  wo  aus 
den  (S.  301)  genannten  Gründen  bei  Abwesenheit  von  Caries  umschriebene  Partien  in  der  Pauken- 
höhle sich  nicht  zur  Heilung  anschicken,  und  sie  ist  hier  stets  zu  versuchen,  bevor  man 
energischere  Maassnahmen  anwendet.  Aetzungen  mit  Höllenstein  veranlassen  nach  G.  oft  ge- 
rade das  Gegentheil  von  dem,  was  man  beabsichtigt,  nämlich  eine  Zunahme  der  Granulations- 
bildung, Chrom-  und  Trichloressigsäure  oft  sehr  erhebliche  Reaction.  Letztere  beide  dürfe  man 
daher  nur  an  ganz  drcumscripten  Stellen  auftragen,  niemals  auf  Granulationen,  die  der  Dura 
aufsitzen,  „weil  dann  gewöhnlich  stundenlang  anhaltende,  durch  kein  Locahnittel  zu  lindernde 
Kopfschmerzen  einzutreten  pflegen*'.  Sehr  vorzügliche  Wirkung  dagegen  sah  G.  von  der  An- 
wendung reiner  Milchsäure  und  zwar  sowohl  bei  superficieller  Promontoriumcaries ,  wo  sie  den 
kranken  Knochen  fast  ebenso  schnell  zur  Abstossung  bringt,  wie  die  Galvanocaustik,  als  auch  in 
denjenigen  Fällen,  wo  in  einer  sonst  bereits  vollkommen  epidermisirten  Höhle  einzelne  Stellen 
sich  absolut  nicht  überhauten  wollen.  Die  Milchsäure  soll  mit  einem  Wattekügelcben  gründlich 
in  das  Crewebe  eingerieben  werden,  bis  sich  an  Stelle  des  Geschwürs  ein  braunschwarzer  Aetz- 
schorf  gebildet  hat  Gestielte  Wucherungen  entferne  man  mit  der  kalten  Schlinge,  Wo  sich 
übermässige  Granulationsbildung  mit  den  genannten  Mitteln  nicht  beherrschen  lässt,  greife  man, 
insbesondere,  wenn  der  Aditus  schon  vollkommen  verlegt  ist,  zum  scharfen  Löffel,  Ausserdem 
findet  letzterer  während  der  Nachbehandlung  meist  nur  noch  dann  Anwendung,  wenn  es  sich 
um  eine  Auskratzung  als  Vorbereitung  für  Transplantationen  handelt  Bei  jedem  Ausschaben 
und  Brennen  während  der  Nachbehandlung  muss  natürlich  eine  Verletzung  des  etwa  freiliegenden 
Facialis  sowie  des  Steigbügels  sorgfaltigst  vermieden  werden. 

Auch  Stacke  [l)97j  bedient  sich  zur  Aetzung  der  Granulationen,  sobald  sie  sich  über  das 
Niveau  des  eingepflanzten  Hautlappens  erheben  oder  Miene  machen,  die  engeren  Partien  der 
Höhle,  Aditus  und  Atticus,  noch  mehr  zu  verengem,  mit  besonderer  Vorliebe  der  Galvanocaustik, 
welche  nach  seiner  Angabe  schlaffe  Granulationen  kräftiger  und  dichter  macht  und  unter  An- 
wendung einer  20^/oigen  Cocainlösung  nur  sehr  erträglich  schmerzt.  Zuweilen  ist  eine  Aetzung 
der  Granulationen  nach  St.  [ebenda]  schon  beim  zweiten,  jedenfalls  aber  beim  dritten  Verband- 
wechsel nöthig  und  zwar  zuerst  meist  am  medialsten  Theile  des  „Sporns**  und,  wenn  die  Haut- 
periostdecke der  vorderen  Gehörgangswand  mit  durchschnitten  wurde,  an  dieser  Stelle.  Da  es 
nach  einer  Aetzung  nicht  immer  leicht  ist,  in  enge  Spalten  einen  noch  so  kleinen  Tampon  ein- 
zuschieben, 80  empfiehlt  er,  den  Tampon,  wenn  nöthig,  für  einen  Tag  wegzulassen,  nach  Ab- 
stossung des  Aetzschorfs  aber  sofort  wieder  einzuführen  und,  wenn  man  nicht  ganz  in  der  Tiefe 
zu  ätzen  hat,  zuerst  die  tiefste  Stelle  zu  tamponiren  und  dann  erst  lateral  davon  zu  ätzen. 
Bei  von  vom  herein  richtiger  Nachbehandlung  aber  dürfen  zwei  granulirende  Flächen  nach  St. 
[ebenda]  auch  an  den  engsten  Stellen  niemals  zur  Verklebung  oder  gar  Verwachsung  gelangen, 
vielmehr  müsse  dieses  durch  Einschieben  ganz  kleiner  Tampons  aus  höchstens  2 — 4  qcm  grossen 
Gazeläppchen  verhütet  werden,  nachdem  man  sich  durch  ausgiebigsten  Gebrauch  einer  feinen 
bi^fsamen  Silbersonde  von  der  drohenden  Gefahr  der  Verklebung  überzeugt  hat.  An  den  tiefsten 
Stellen  dürfe  überhaupt  nur  mit  ganz  kleinen  Gazestückchen  tamponirt  werden. 

O)  durch  Schutz  der  in  die  Knochenhöhle  eingepflanzten  Hautlappen  ^  sowie  der  sich 
von  ihnen  ausbreitenden  nettgebildcten  jungen  Epidermis,  welche  zuerst  noch  ziemlich  dick 
und  trüb  erscheint,  in  einigen  Wochen  bereits  aber  sehr  zart  und  glänzend  wird, 

a)  vor  Macer ation:  Diese  wird  einmal  durch  das  Wundsecret  selbst  herbeigeführt  und 
nach  Gbunbrt  [1.  c]  am  besten  dadurch  verhütet,  dass  man  die  Häufigkeit  des  Verbandwechsels 
der  Menge  des  Secrets  anpasst  und  die  junge  Haut  mit  einer  Schiebt  austrocknenden  Pulvers 
(Aristol)  (nach  Körner  [29)  98]  Airol)  bedeckt  Sodann  kann  sie  durch  Ausspülungen  der  Wund- 
höhle vemrsacht  werden,  welche  demnach  ausser  in  den  S.  302  erwähnten  Fällen  ganz  zu  unter- 
lassen sind. 

ß)  vor  eczematöser  Erkrankung:  Zu  diesem  Ende  vermeide  man  sowohl  bei  der  Tam- 
ponade, wie  auch  bei  etwa  noth wendigen  Spülungen,  wenn  irgend  möglich,  alle  differenten 
Mittel.  Ist  ein  Eczem  doch  entstanden,  z.  B.  in  Folge  von  Erkrankung  des  unterliegenden 
Knochens,  so  entferne  man  den  schmierigen  bräunlichen  Belag  durch  einmahges  Ausspülen  der 
Höhle  und  bepinsle  die  Wände  derselben  sodann  mit  1^/oiger  Lapislösung.  Um  die  neugebildete 
zarte  Epidermis  den  genannten  Schädlichkeiten  gegenüber  möglichst  widerstandsfähig  zu  machen, 
soll  man  sie  nach  Grunert  [1.  c]  bei  jedem  Verbandwechsel  mit  Va  —  l^^/oiger  Höllensteinlösung 
bepinseln. 
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y)  vor  mechanischer  Verletzung ,  Schrundenbildung  bez.  Losreissung  von  ihrer  Unter- 
lage beim  Verbandwechsel:  Man  nehme  deshalb  die  Tampons  mit  grosser  Vorsicht  heraus. 

(f)  vor  Ablösung  durch  einen  unter  ihr  befindlichen  Krankheitsherd:  Wenn  die  Epidermis 
über  kranken  Knochen  hertiberwächst ,  so  wird  sie  frtiher  oder  später  in  Form  einer  Hautblase 
abgehoben.  Letztere  ist  dann  sofort  zu  spalten,  wobei  entweder  Eiter  oder  cholesteatomatöse 
Massen  gefunden  werden  und  die  durch  die  Incisionsofifnung  eingeführte  Sonde  häufig  auf  rauhen 
Knochen  oder  einen  bereits  gelösten  Sequester  gelangt,  der  sich  sofort  entfernen  lässt.  Necrosen 
in  der  Operationshöhle  treten  nach  Grunert  [1.  c]  am  häufigsten  an  dem  „Sporn"  auf.  Man 
sorge  dafur^  dass  sie  nicht  von  Granulationen  oder  gar  von  Epidermis  überwachsen  werden,  und 
befördere  ihre  Abstossung  durch  Galvanocaustik.  Kleine  cariöse  Herde,  die  sich  durch  ihre 
schmutzig  graue  Farbe  kenntlich  machen,  sind  während  der  Nachbehandlung  fast  schmerzlos 
mit  einem  feinen  Hohlmeissel  zu  beseitigen. 

Damit  Entztindungserregem  vom  Nasenrachenraum  aus  der  Zugang  zur  Operaüonsböhle 
versperrt  wird,  in  welcher  sie  während  der  Nachbehandlung  die  Heilung  stören,  nach  erfolgter 
Heilung  aber  Recidive  veranlassen  können,  empfiehlt  Grunkrt  [2]  wenigstens  in  denjenigen  FäUen, 
wo  der  der  Paukenhöhle  entsprechende  Raum  nicht  durch  ein  neugebildetes  Trommelfell  ab- 
geschlossen wird,  wenn  mögh'ch  mittels  Aetzungen  resp.  Galvanocaustik  eine  Obliteration  des 
Ost  tymp.  tubae  anzustreben.    Jansen  [25]   und  Körner  [29)  los]  halten  dieses  für  überflüssig. 

Bei  Syphilis,  Tuberculose,  Anaemie ,  Diabetes  und  der  gl,  entsprechende  allgemeine  Be- 
handlung, bei  complidrenden  Nasenrachenaffectionen  Beseitigung  der  letzteren. 

Stacke  [1)  95  fif.]  betont  mit  besonderem  Nachdruck  die  Nothwendigkeit  peinlichster  Asepsis 
sowohl  während  der  Operation,  wie  bei  der  Nachbehandlung.  „Selbst  der  Griff  des  Beflex- 
spiegels  wird  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht.**  Jede  z.  B.  beim  Tamponiren  gebrauchte  Pincette 
oder  Sonde  „wird  nach  einmaligem  Gebrauch  sofort  wieder  in  die  kodiende  Sodalösung  geworfen, 
niemals  2  mal  in  die  Wunde  gebracht."  Das  Verbandmaterial  wird  täglich  frisch  sterilisirt,  jeder 
Tampon  mit  steriler  Pincette  in  die  Wunde  geführt,  „ohne  vorher  £e  £[and  zu  passiren",  die 
Umgebung  der  Wunde  mit  steriler  Gaze  und  Aether  abgewischt.  Auf  mangelnde  Asepsis  sind 
nach  St.  viele  der  Misserfolge  Anderer  zurückzuführen  (vergl.  Körner  [29)  102] ,  der  auch  die 
eitrige  Perichondritis  der  Ohrmuschel  bei  seiner  Methode  der  Plastik  nur  Verunreinigungen  zur 
Last  legt). 

ürbantschitsch  [17]  empfiehlt  für  das  Stadium  der  Nachbehandlung,  in  welchem  die  Neigung 
zur  Granulationsbildung  aufhört,  Einträuflungen  von  2*^/oigem  Salicylspiritus  2  —  3  mal  des 
Tages  durch  je  5  Minuten. 

Resultate:  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  der  „Radicaloperation"  die  erkrankten 
Partien  des  Schläfenbeins  viel  gründlicher  und  ausgiebiger  entfernt  werden  können,  als  bei  der 
früheren  ScHWARTZE'schen  Operationsmethode,  *)  dass  bei  jener  eine  Verhaltung  der  Absonderungs- 


^)  Eine  radicale  Entfernung  aller  kranken  Knochensubstanz  ist  auch  bei  der  „Radical- 
operation'* nicht  immer  möglich.  Denn  wenn  uns  auch  bei  Caries  der  hinteren  und  oberen 
Wand  des  Warzentheils  eine  noch  so  ausgedehnte  Freilegung  des  Sin.  transvers.  oder  der  Dura 
mater  nicht  abhalten  soll,  die  kranken  Partien  an  diesen  Theilen  des  Schläfenbeins  vollkommen 
gründlich  zu  entfernen,  so  ist  doch  eine  Caries  an  der  medialen  Antrumwand,  am  Canal. 
Fallopp.  oder  am  horizontalen  Bogengang  operativ  nicht  immer  gänzlich  zu  beseitigen,  weil 
man  sonst  die  genannten,  zum  inneren  Ohr  gehörenden  Räume  eröffnen  müsste  und  hierdurch 
nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  das  Leben  des  Patienten  aufs  Schwerste  gefährden  könnte. 

Auch  bei  cariöser  Erkrankung  der  inneren  und  unteren  Paukenhöhlenwand  ist  der  scharfe 
Löffel  nach  Scifwartze  ]13)823]  nur  mit  der  gehörigen  Vorsicht  zu  gebrauchen,  weil  eine  Ver- 
letzung der  oft  sehr  dünnen  und  erweichten  Knochendecke  der  Schnecke,  der  Carotis  int  oder 
des  Bulbus  v.  jugul.  zu  grosse  Gefahr  mit  sich  bringt.  Zur  endlichen  Ausheilung  auch  dieser 
Stellen  dienen  nach  Sch.  ausser  lange  fortgesetzter  Tamponade  und  Lapisätzungen  hauptsächlich 
Ausspülungen  des  Ohres  durch  den  Catheter.  Grosse  Vorsicht  ist  auch  beim  Gebrauch  des 
scharfen  Löffels  am  Tegmen  tymp.  und  antriy  welches  mitunter  ausserordentiich  dünn,  ja  sogar 
dehiscent  ist,  nothwendig. 

Nach  Grunert  [2]  freilich  brauchen  wir  vor  der  Erweiterung  eiternder  Labyrinth  wandfisteln, 
sowie  vor  der  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Labyrinthhöhle,  falls  dieselbe  mit  Eiter,  Granu- 
lationen oder  Sequestern  (Theile  der  Schnecke)  erfüllt  ist,  nicht  zurückzuscheuen.  Das  Gehör 
wird  in  diesen  Fällen  ja  ohnehin  schon  sehr  schlecht  sein,  und  eine  Propagation  der  Eiterung 
in  das  Cavum  cranii  durch  diese  endolabyrinthären  Eingriffe  fand  in  den  von  ihm  beobachteten 
3  FäUen  nicht  statt.  Zu  demselben  Resultat  gelangten  Stacke  [l)i83ff.]  und  Jansen  [12,  15, 
21)243  u.  26].  Letzterer  hat  unter  etwa  220  FäUen  von  eitriger  Labyrintherkrankung  mit  Defect 
im  horizontalen  Bogengang  10  mal  den  Vorhof  und  Imal  zugleich  die  Schnecke  breit  eröffnet 
und  dadurch  2  Fälle  mit  durch  Lumbalpunction  nachgewiesener  eitriger  Meningitis  und  mehrere 
mit  dem  klinischen  Bild  der  Cerebrospinalmeningitis  am  [^eben  erhalten.  Nach  Jansen  ist  die 
operative  Eröffnung  des  Labyrinths  zulässig  bez.  empfehlenswerth;  1)  Wenn  der  Kranke 
mit  schweren  Labyrinthsymptomen  (Gleichgewichtstörungen  in  Form  von  unsicherem  Gang, 
Schwanken,  Schwindel  bis  zum  Erbrechen,  horizontalem  Nystagmus  beim  Blick  nach  der  ge- 
sunden Seite)  in  die  Behandlung  kommt  und  die  Diagnose  der  Labyrintheiterung  feststeht,  nwjh 
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prodacte  nach  der  Operation  viel  weniger  leicht  zu  Stande  kommen,  die  zur  Zeit  derselben  noch 
nicht  genügend  demarkirten  kranken  Partien  bei  der  Nachbehandlung  unter  Leitung  des  Auges 
viel  besser  zur  Ausheilung  bez.  Ausstossung  gebracht  werden  können  und  dass,  wo  eine  dauernde 
Heilung  nicht  erreicht  wird,  die  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten  durch  Eiterretention  und  dergl. 
auf  Grund  der  Umwandlung  des  Mittelohrs  in  eine  grosse,  irei  offen  liegende  Höhle  ganz  ausser- 
ordentlich vermindert  wird.  Natürlich  ist  dieses  nur  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  durch  die 
Operation  geschaffene  Höhle  unter  dem  Einfluss  einer  sorgfältigen  Nachbehandlung  an  ihrer 
Innenfläche  überhäutet  hat  und  damit  persistent  geworden,  nicht  aber,  wenn  sie  bei  noch  an 
einzelnen  Stellen  andauernder  Enochenerkrankun^  ganz  oder  tbeilwelse  obliterirt  ist. 

Ein  weiterer  Vortheil  der  Radicaloperatton  besteht  darin,  dass  man  bei  ihr  die  syste- 
matischen Durchspülungen  des  Schläfenbeins  wenigstens  in  der  früher  nothwendigen  Häufig- 
keit und  Stärke  entbehren  kann.  Dieses  aber  ist  namentlich  in  denjenigen  FMlen  als  ein 
Vorzug  zu  betrachten,   wo  in  Folge  eines  cariösen  Defects  im  Schläfenbein  eine  Cammunication 

mehr,  wenn  andere  Complicationen  ausgeschlossen  oder  noch  nicht  gefunden  sind,  und  unbedingt, 
wenn  man  bei  der  Eröffiiung  des  Antrum  nicht  Veränderungen  findet,  welche  ausreichend  sind, 
um  durch  Druck  auf  Steigbügel  oder  Bogengangdefect  jene  schweren  Labyrinthsymptome  aus- 
zulösen (Cholesteatom,  Granulationen,  Eiter,  Sequester).  Je  schwerer  die  Labyrintbsymptome 
erscheinen,  um  so  dringender  ist  nach  J.  die  Eröffnung  des  Vorhofs  indicirt,  und  zwar  gilt  dieses 
auch  für  solche  Fälle,  wo  kein  Defect  in  einem  Bogengang,  wohl  aber  eine  Eiterung  aus  dem 
ovalen  Fenster  besteht  oder  das  Lumen  des  Bogengangs  schwarz  durchscheint  2)  Wenn  bei 
Zurücktreten  der  eigentlichen  Labyrinthsymptome  (Ue  Operation  eine  zum  Labyrinth  führende 
Fistel  ergeben  hat  und  die  Beschwerden  auf  einen  tiefen  Eiterherd  hindeuten,  ohne  dass  ein 
solcher  in  oder  am  Warzentheil  gefunden  wurde.  3)  Wenn  bei  nachgewiesenem  Defect  im  hori- 
zontalen, oberen  oder  unteren  Bogengang  die  Diagnose  eines  Gehirn-,  insbesondere  eines  Elein- 
himabscessee  feststeht  oder  der  Verdacht  auf  solchen  sehr  begründet  ist,  oder  wenn  ausgedehnte 
extradurale  Abscesse  vorhanden  sind,  zumal  wenn  diese  von  der  Labyrintheiterung  inducirt 
wurden.  4)  Wenn  Zeichen  meningitischer  Beizung  oder  die  ersten  Zeichen  einer  eitrigen  Menii^tis 
auftreten  bei  vorhandenem  Defect  in  einem  Bogengang.  In  Bezug  auf  das  Operationsverfanrefi 
spricht  sich  Jansen  [26)204]  dahin  aus,  dass  die  Eröffnung  des  Labyrinths  am  besten  da  vor- 
genommen wird,  wo  die  Infection  stattgefunden  hat,  also  je  nachdem  vom  horizontalen  Bogen- 
gang, der  hinteren  oberen  Kante  der  Felsenbeinpyramide  oder  dem  Promontorium  aus.  Bei  der 
häufigsten  Eröffnung  vom  horizontalen  Bogengang  wird  nach  ausgeführter  B;adicaloperation  mit 
einem  schmalen  geraden,  einseitig  abgeschliffenen,  13 — 15  cm  langen  und  etwa  l^/g — 2^2  ^^ 
breiten  Meissel  der  hintere  Abschnitt  des  horizontalen  Bogengangs  von  der  Kuppe  ab,  d.  h.  gleich 
hinter  der  Ansatzstelle  des  Ambos,  nach  hinten  entfernt  und  das  Terrain  durch  Abtragung  der 
medialen  Antrumwand  über  und  event.  auch  unter  dem  hinteren  Schenkel  des  horizontalen 
Bogengangs  erweitert.  Mehr  nach  vom  darf  wegen  des  sonst  gefährdeten  Facialis  unter  keinen 
Umständen  gegangen  werden,  überhaupt  muss  während  der  ganzen  Operation  der  Facialis  un- 
ausgesetzt im  Auge  behalten  werden.  Sobald  auf  dem  geschilderten  Wege  das  Lumen  eröffnet 
ist,  kann  man  mit  einem  Häkchen  eingehen  und  sich  überzeugen,  nach  welcher  Kichtung  der 
Hohlraum  sich  ausdehnt,  worauf  die  weitere  Freileguug  des  Vorhofs  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
mit  Meissel  oder  Fraise  geschehen  kann.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Vorhofs  von  Knochen- 
spähnen  wird  in  ihn  ein  kleines  Stückchen  Gaze  locker  eingeführt.  In  Fällen  von  Kleinhim- 
abscess  mit  sicher  nachgewiesener  Vorhofeiterung  oder  bei  tiefen  extraduralen  Absoeesen,  die  mit 
dem  Yorhof  in  Zusammenhang  stehen,  wird  nach  der  breiten  Freilegung  des  Antrum  die  hintere 
Wand  des  Warzentheils  und  das  Tegmen  antri  entfernt  mitsammt  der  hinteren  oberen  Kante 
bis  an  die  die  Labyrinthkapsel  enthaltende  mediale  Antrumwand.  Hierauf  folgt  von  hinten  oben 
her  (schmale  gerade  Meissel,  kurze  Meisselschläge)  die  Fortnahme  der  hinteren  Hälfte  oder  von 
zwei  Dritteln  des  oberen  Bogengangs,  wenn  nöthig  auch  des  unteren  Bogengangs,  soweit  er- 
forderlich, und  die  Freilegung  des  Vorhofs  durch  weitere  Fortnahme  der  hinteren  Hälfte  des 
horizontalen  Bogengangs.  Die  Eröffnung  der  Schnecke  geschieht  mit  Meissel  oder  Fraise  vom 
Promontorium  aus  vor  dem  ovalen  Fenster  unter  dem  Facialis ,  mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der 
Carotis  an  der  medialen  Schneckenwand  und  unter  Schonung  der  Fossa  cribrosa.  Auch  hier 
darf  nach  vorsichtiger  Ausräumung  des  pathologischen  Inhalts  nur  ganz  locker  tamponirt  werden. 
Ebensowenig,  wie  vor  der  Eröffnung  des  Labyrinths,  braucht  man  sich  nach  Grunert  [1.  c] 
vor  der  operativen  Entfernung  eines  cariösen  Steigbügels  bei  der  Exenteration  der  Paukenhöhle 
zu  scheuen,  da  „dieser  Operation  nicht  mit  Noth wendigkeit  eine  erhebliche  Schädigung  der 
Function  zu  folgen  braucht,  noch  weniger  der  Eintritt  intracranieller  Folgeerkrankung^*  (vergl. 
auch  S.  134  ff.).  Stacke  [1)io6]  beschrieb  einen  Fall,  wo  nach  unabsichtlicher  Entfernung  des 
Steigbügels  während  der  Badicaloperation  die  Flüstersprache  noch  auf  1  Meter  Entfernung  gehört 
wurde.  Auch  Noltentur  [1]  hat  hierbei  2  mal  unabsichtlich  den  Steigbügel  entfernt  und  zwar 
„ohne  dass  es  dabei  zu  starken  Schwindelerscheinungen  gekommen  wäre".  Immerhin  sind  wir 
auch  nach  Gruneht  [1.  c]  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  nur  selten  in  der  Lage,  alles 
Kranke  operativ  zu  entfernen,  da  uns  bei  der  Disseminirtheit  und  Multiplicität  der  Krankheits- 
herde» die  sich  oft  bis  weit  in  Schuppe,  Jochbogen  und  Hinterhauptbein  erstrecken,  dieser  oder 
jener  kleine  Herd  leicht  entgehen  kann,  und  dann,  weil  sich  das  pathologische  Grewebe  oft  noch 
nicht  genügend  vom  gesunden  demarkirt  hat 
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zwischen  Mittelohr  und  Schädelhöhle  besteht  oder  wo,  wie  dieses  nicht  selten  vorkommt,  an 
der  medialen  Antrumwand  ein  Defect  im  horizontalen  Bogengang  vorhanden  ist.  In  solchen 
Fällen  nämlich  können  Durchspülungen,  wenn  sie  unter  etwas  stärkerem  Druck  vorgenommen 
werden,  nicht  nur  vorübergehend  unangenehme  Zufälle,  wie  Schwindel,  üebelkeit,  Erbrechen, 
Kopfschmerz  hervorrufen,  sondern  auch  durch  Verschleppung  von  Infectionsträgem  in  das  Labyrinth 
oder  die  Schädelhöhle  Labyrintheiterung  oder  Meningitis  herbeiführen. 

Dementsprechend  scheint  in  der  That  die  Behandlungsdaüer  bis  zur  Heilung  der 
chronischen  Fälle  hei  diesem  Verfahren  um  einige  Monate  geringer  zu  sein,  als  he%  dem 
früheren  Schwartze* sehen.  Insbesondere  scheint  in  letzterer  Beziehung  die  Transplantation 
gesunder  Baut  in  die  Knochenhöhle  sehr  vortheilhaft  zu  wirken. 

Prüfen  wir  nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  die  durch  die  Radicaloperation 
erzielten  Erfolge  an  der  Hand  verschiedener  der  hierüber  veröffentlichten  Zusammen- 
stellungen, so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Unter  200  Fällen  aus  der  ScHWARTZE'schen  Klinik,  über  deren  Ergebniss  Grunert  [2]  be- 
richtet, wurden  99  „geheilt**  (ControUe  während  längerer  Zeit  nach  abgeschlossener  Behandlung) ; 
37  bezeichnet  G.  nicht  als  „geheilt**,  wohl  aber  als  „trocken**  (in  einigen  derselben  bildeten  sich 
noch  zeitweise  trockene  Krusten  auf  nicht  überhäuteten  Stellen  der  Höhlen wandung.  Hierunter 
wurden  femer  diejenigen  Fälle  aufgeftihrt,  bei  denen  die  Heilung  noch  nicht  lange  genug  con- 
troUirt  werden  konnte,  und  endlich  die  „Mehrzahl'^  der  Cholesteatomfälle,  „bei  denen  man  Ja 
fast  stets  nur  von  einer  Heilung  cum  grano  saUs  reden  kann**);  34  blieben  ungeheÜt; 
11  (=  5,5  ^/o)  starben,  10  davon  unabhängig  von  der  Operation  an  intracraniellen  Complicationen, 
welche  schon  vorher  bestanden  und  durch  den  Eingriff  nicht  mehr  geheilt  werden  konnten,  einer 
durch  Infection  der  Meningen  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  und  consecutive  Meninmtis 
purulenta;  bei  19  blieb  der  Ausgang  unbekannt.  Unter  71  geheilten  Fällen  war  das  aör- 
vermögen  39  mal  besser,  4  mal  schlechter,  als  vor  der  Operation.  Bei  intactem  Labyrinth  hatte 
letztere  fast  immer  eine  Besserung  des  Gehörs  zur  Folge. 

Von  100  fmien,  bei  denen  Stacke  [])io3]  die  Radicaloperation  ausführte,  sind  94  geheilt, 
3  gestorben  (aber  unabhängig  von  der  Operation),  2  ausgebaeben,  1  ungeheilt  entlassen.  Das 
Ge?iör  wurde  in  31  Fällen  gebessert,  in  6  verschlechtert,  aber  nur  3  mal  um  einen  wesentlichen 
Betrag,  in  49  Fällen  blieb  es  unverändert,  in  14  ist  die  Hörprobe  nicht  notirt^) 

Was  die  „geheilten**  Fälle  anlangt,  so  betont  Stacke  [1)  iob]  ausdrücklich,  dass  auch  bei 
ihnen  Recidive  vorgekommen  sind,  will  hier  aber  zwischen  Recidiven  ossaler  Natur  und  ein- 
fachen Bauteiterungen  unterschieden  wissen.    Letztere  seien  die  weitaus  häufigsten.    Dass  ein 


')  Trautmann  [27)9]  (vergl.  auch  R  Müller  [3)668])  hat  in  ungeföhr  70  ^/o  seiner  Fälle 
innerhalb  der  durchschnittlichen  Behandlungsdauer  glatte  Heilung  eintreten  sehen.  Unter 
71  Badicaloperirten  zeigte  das  Gehör  für  Flüsterzahlen  vor  und  nach  der  Operation  24  mal 
keine  Aenderung,  2 mal  „war  keine  Hörprüfung  anzustellen^*,  25 mal  wurde  eine  Besserung, 
20  mal  eine  Verschlechterung  nachgewiesen.  Die  Hörweite  kann  nach  der  Operation,  indem  der 
epidermoidale  Ueberzng  zarter  wird,  allmählich  noch  weiter  zunehmen,  dagegen  hält  Traütmann 
die  Anwendung  äusserer  Mittel  zu  diesem  Zweck  für  aussichtslos  und  w^en  der  Beizung  sogar 
für  bedenklich.  Am  ehesten  zu  empfehlen  wäre  das  leicJite  Einstreichen  von  schwacher  weisser 
Präcipitatsalbe. 

GoMPERz  [17]  hat  nach  ausgeheilter  Badicaloperation  in  Bezug  auf  das  Gehör  bedeutenden 
Nutzen  von  der  Application  des  Künstlichen  Trommelfells  gesehen,  entweder  in  Form  eines  mit 
Vaselinöl  getränkten  Watte-  oder  eines  Collodiumplättchens  oder  am  besten  durch  Einblasen  von 
Borsäurepulver  bis  in  das  Niveau  des  Trommelfellfalzes. 

Nach  Körner  [29)  loe]  verbessert  die  Badicaloperation  bei  intactem  Labyrinth  das  Gehör 
in  den  meisten  Fällen,  oft  in  überraschender  Weise,  und  diese  Hörverbesserung  kann  im  Laufe 
von  Monaten  oder  Jahren  noch  weiter  beträchtlich  zunehmen.  Eine  Abnähme  des  Grehörs  kann 
die  Folge  der  Entfernung  der  noch  gut  functionirenden  Gehörknöchelchen  sein  oder  sie  wird 
(am  häufigsten)  durch  narbige  Fixation  des  Steigbügels,  vielleicht  auch  manchmal  durch  Er- 
schütterung des  Labyrinths  bei  langem  Meissein  in  stark  sderotischem  Knochen  verursacht 
Membranöser  Abschluss  zwischen  Paukenhöhle  und  Gehörgang  verschlechtert  das  Gehör  in  der 
Begel,  aber  nicht  immer. 

Nach  PouTZER  [63)47i]  (vergl.  auch  Hammerschlag  [2])  bleibt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Geliör  durch  die  Operation  unbeeinflusst,  während  nur  bei  einem  geringen  Bruchtheil  eine 
wesentliche  Hörverbesserung  und  ebenso  oft  eine  Hörverschlechterung  sich  beobachten  lässt  Unter 
den  Mitteln,  welche  das  Gehör  noch  nachträglich  merklich  zu  bessern  im  Stande  sind,  nennt  P. 
auch  die  Pneumomassage. 

Grossmann  [1]  endlich  berichtet,  dass  von  212  auf  Lucae^s  Klinik  radicalopenrten  Ohren 
93  =  43,8  Proc.  besser  hörten  (um  0,25--13  m  für  Flüstersprache),  51  mal  =24,1  Proc.  sich 
das  Gehör  verschlechtert  zeigte  (um  in  maximo  10,25  m)  und  dass  es  68  mal  ==  32,1  Proc.  un- 
verändert geblieben  war.  Bei  noch  relativ  gutem  Gehör  ist  nach  Gr.  eine  Verschlechterung  zu 
befürchten,  sodass  man  in  solchen  Fällen,  zumal  bei  jugendlichen  Patienten,  die  Badicaloperation 
auf  die  dringendsten  Indicationen  beschränken  soll.  £>wohl  die  Besserungen  als  auch  die  Ver- 
schlechtenmgen  machen  sich  nicht  selten  erst  im  Laufe  der  Zeit  bemerkbar. 
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völlig  gebeilt  entlassener  Patient  nach  einem  halben  oder  einem  bez.  mehreren  Jahren  wieder- 
kommt mit  der  Klage,  dass  das  Ohr  plötzlich  nach  dem  Vorausgehen  leichter  Schmerzen,  Sausen 
und  Schwerhörigkeit  wieder  zu  eitern  angefangen  habe,  sei  gar  nichts  Ungewöhnliches.  Unter- 
suche man  gleich  nach  Beginn  dieser  neuen  Eiterung,  so  finde  man  die  Höhlen  mit  Hautmassen, 
oft  cholesteatomähnlichen,  gänzlich  angefüllt,  dabei  eine  mehr  seröse  Exsudation,  die  sich  mit  den 
Zerfallsproducten  der  Epithelien  zu  einem  schmierigen  Brei  vereinige.  Bei  vorsichtigem  Ausspülen 
oder  instrumenteller  Entfernung  liessen  sich  ganze  Klumpen  von  Hautmassen,  mit  Gemmen  ver- 
mischt, herausholen.  An  einzelnen  Stellen  hafteten  die  Uautlamellen  so  fest,  dass  sie  erst  nach 
mehrtägigen  alkalischen  Einträuflungen  und  wiederholten  Spülungen  gründh'ch  entfernt  werden 
könnten,  wonach  die  Innenfläche  der  Knochenhöhle  leicht  ezcoriirt,  trül^  und  serös  durchfeuchtet 
erscheine.  Nach  Insufflation  von  Aristo!-  oder  Borsäurepulver  sei  die  Secretion  meist  schon  am 
folgenden  Tage,  jedenfaUs  nach  wenigen  Tagen  sistirt,  das  Reddiv  beseitigt,  bis  es  —  oft  erst 
nach  Jahren  —  wiederkommt.  Begiebt  sich  der  Patient  aber  erst  nach  wochenlangem  Bestehen 
eines  solchen  Recidivs  wieder  in  Behandlung,  so  fände  man  bereits  eitrige  Secretion,  hier  und  da 
Granulationen  und  unter  den  letzteren  mitunter  bloesliegenden  Knochen.  Auch  jetzt  trete  nach 
Entfernung  der  reizenden  Hautmassen  und  darauf  folgender  Pulverbehandlung  oder  Auspinseln 
der  Höhle  mit  1^/oiger  Höllensteinlösung  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  Heilung  ein,  nament- 
lich wenn  man  gestielte  Granulationen  abschnürt,  breitbasige  ätzt.  Es  handelt  sich  eben  nur 
um  eine  oberflächliche  Dermatitis,  angeregt  durch  die  als  Fremdkörper  wirkenden,  in  der  Operations- 
höhle angesammelten,  abgestossenen  verhornten  Hautepithelien ,  welche  bei  Vernachlässigung  zu 
Hautgesdiwüren  und  tiefergreifenden  Uloerationen ,  die  bisweilen  secundär  auch  den  Knochen  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  führen  kann.  In  denjenigen  Fällen  von  Radicaloperation,  wo  nach  ab- 
geschlossener Nachbehandlung  nicht  deutliche  Epidermis,  sondern  ein  graublau  spi^elndes  Narben- 
gewebe mit  ganz  dünner  Epithellage  den  Knochen  bedecke,  blieben  die  Recidive  sehr  viel  häufiger 
aus,  wahrscheinlich,  weil  die  Epidermislage  hier  dem  Knochen  nicht  direct  anliege,  sondern  von 
ihm  durch  ein  aus  dem  Granulationspolster  entstandenes  Bindegewebsstratum  getrennt  sei,  welches 
die  Stelle  eines  ernährenden  Periosts  verträte,  woher  die  Abstossung  des  Epithels  weit  langsamer 
eifolgt 

Neben  den  eben  geschilderten,  ganz  harmlosen  Recidiven  unterscheidet  Stacke  andere,  viel 
ernstere,  die  sich  nicht  nach  Entfernung  der  Hautmassen  sofort  bessern,  sondern  vielmehr  durch 
grosse  Hartnäckigkeit  auszeichnen.  Es  sind  dieses  nach  ihm  einmal  die  wirklichen  Cholesteatom- 
recidive,  welche  einen  progredienten  Character  haben,  dann  solche  Fälle,  wo  die  Sondenunter- 
suchung Knochencaries  erweist,  sei  es,  dass  diese  oberflächlich  liegt  oder  auch  neue  Zellen  in 
der  Tiefe  befallen  hat,  besonders  in  der  Nähe  des  Ost.  tjmp.  tubae,  im  hinteren  oberen  Theil 
des  Antrum,  im  Aditus,  am  Boden  und  an  der  Labyrinth  wand  der  Paukenhöhle,  endlich  solche 
Fälle,  wo  schon  die  Epidermisirung  nach  der  Operation  sich  sehr  langsam  vollzog  und  immer 
zeitweise  stillstand.  Ist  die  Ueberhäutung  endlich  erfolgt,  so  wird  hier  bald  wieder  eine  Stelle 
wund,  und  es  erfordert  wiederum  eine  endlose  Nachbehandlung,  um  event.  mittels  erneuter  Trans- 
plantation überall  Epidermis  hinzubringen.  Meist  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  schlecht 
genährte,  scrophulöse  Kinder  oder  der  Tuberculose  verdächtige  Erwachsene;  hier  hüte  man  sich 
nach  St.  vor  aJlzu  energischer  localer  Behandlung,  Aetzungen  und  dergl.,  suche  vielmehr  die  all- 
gemeine Ernährung  zu  heben. 

Endlich  kann,  wo  die  Tuba  offen  blieb  und  die  Paukenhöhle  nicht  epidermisirt  wurde,  jeder 
Sdinnpfen  dn  Recidiv  bringen. 

Unter  den  100  von  ihm  operirten  FäUen  sah  St.  bei  12  Haut-^  bei  4  ossale  Recidive, 
bei  4  endlich  Recidive  auf  Grund  schlechter  allgemeiner  Ernährung.  Alle  20  aber  wurden 
wieder  beseitigt. 

Heilung  tritt  nach  ihm  [1)  42]  nach  der  Radicaloperation,  mag  es  sich  um  Caries,  Necrose, 
Cholesteatom  oder  um  Mischformen  gehandelt  haben ,  am  sichersten ,  ein  Recidiv  am  seltensten 
dann  ein,  wenn  der  Operation  eine  möglichst  lebhafte,  allseitige  Granulationsbildung  im  Inneren 
der  eröffiieten  Knochenhöhle  folgt,  während  diejenigen  Fälle,  welche  von  Anfemg  an  eine  geringe 
Tendenz  zur  Granulationsbildung  zeigen,  auch  der  festen  und  dauerhaften  Vemarbung  ermangeln. 
Die  Hauptsache  bliebe  immer,  alles  Kranke  nach  Möglichkeit  zu  entfernen.  Alle  kranken  Zellen 
aber  kann  man  auch  nach  Stackb  [1)  47]  nicht  immer  beseitigen,  wenigstens  nicht  immer  bei  der 
ersten  Operation,  man  müsste  dann  überall  bis  auf  die  Dura  vordringen  und  den  Boden  der 
Paukenhöhle  und  die  knöcherne  Tubenmündung  weit  fortnehmen,  was  ohne  grosse  Gefahren  f[lr 
wichtige  Nachbarorgane  nicht  ausführbar  wäre.  Selbst  bei  noch  so  gründlicher  Operation  sei  es 
daher  öfters  unvermeidlich,  Nachoperationen  zu  machen,  „um  Zellen,  welche  man  gar  nicht  ahnte, 
noch  nachtrl^lich  zu  eröffnen  und  zu  beseitigen'^ 

Nach  Grxtnbbt  [2]  reddivirt  die  Eiterung  sehr  viel  seltener,  wenn  es  gelang,  die  durch 
die  Radicaloperation  geschaffene  gemeinsame  Höhle  in  allen  ihren  Theilen,  also  mit  Einschluss 
der  Paukenhöhle  zur  Ueberhäutung  zu  bringen,  insbesondere ,  wenn  auch  eine  Obliieration  des 
Oft.  tytnp,  tubae  zu  Stande  gebracht  ist,  da  sicii  Haut  weniger  leicht  eitrig  entzündet,  als 
Schleimhaut.  Dieser  Heilungsmodus  wird  aber  nicht  immer  erreicht,  vielmehr  fänden  wir  in  den 
geheilten  Fällen  häufig  nur  eine  Epidermisirung  der  Höhle  im  Warzentheil,  während  die  Pauken- 
höhle mit  Schleimhaut  ausgekleidet  bleibt,  wobei  sie  durch  ein  neugebildetes  Trommelfell  bez. 
eine  Narbenmembran  nach  aussen  entweder  ganz  oder  theil  weise  abgeschlossen  werden  kann. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen  kommt  es  nach  G.  [1.  c]  zu  einer  Verkleinerung  der  Operationshöhle 

20* 


308  Specielle  P&thologie  and  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

durch  Granulationen,  die  später  zu  fibrösem  Bindegewebe  werden.  Diesen  Heilungsmodus  be- 
zeichnet er  [1.  c]  als  nicht  unerwünscht,  sofern  nur  die  knöcherne  Unterlage  gesund  ist  und  die 
Höhle  sich  gleichmässig  verkleinert  hat.  Weit  ungünstiger  sei  die  Obliteration  der  Paukenhöhle 
durch  Narbengewebe,  da  hierdurch  ein  enormes  SchalUeitungshindemiss  gesetzt  werde.  Man 
suche  diesen  Ausgang  daher  durch  sorgfältige  Tamponade  zu  verhüten. 

Was  die  durchschnittliche  Dauer  der  Nachbehandlung  anlangt,  so  würde  dieselbe  natür- 
lich geringer  sein,  wenn  man  in  jedem  Fall  alles  Kranke  operativ  entfernen  könnte.  Das  aber 
ist  nach  Stacke  [1)  los]  bei  Caries  der  Labjrinthwand  oder  des  Paukenhöhlenbodens  nur  in  den 
seltensten  Fällen  zu  erreichen.  Hier  müsse  man  sich  oft  darauf  beschränken,  die  cariösen  Stellen 
mit  Aetzungen  und  Galvanocaustik  zu  beseitigen,  was  ja  fsist  stets  gelingt,  aber  natürlich  erst 
nach  sehr  langer  Zeit  Durch  derartige  Fälle  und  femer  durch  tuberculöse  wird  die  durch- 
schnittliche Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Heilung  ungünstig  beeinflnsst  Bei  Stacke's 
100  Operirten  betrug  sie  3^/,  Monate.  In  nicht  zu  ungünstigen  Fällen  bei  sonst  gesunden  In- 
dividuen schätzt  er  sie  auf  2 — 2  Va  Monate.  Heilung  in  6  bis  8  Wochen  gehört  nicht  mehr  zu 
deu  Seltenheiten.  Die  durchschnittliche  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Heilung  ist  dem- 
nach bei  der  Badicaloperation  eine  sehr  viel  geringere,  als  bei  der  alten  Bckwartze' sehen 
Operationsmethode,  wo  sie,  wie  S.  284  erwähnt,  in  chronischen  Fällen  8  Monate  beträgt  Dazu 
kommt,  dass  nach  Stacke  [1)  iie],  wenigstens  wenn  man  von  vielleicht  1  ^/o  Ausnahmefällen  absieht, 
jede  noch  so  veraltete  Mittelobreiterung ,  welche  nicht  auf  vorgeschrittener  Tuberculöse  beruht, 
sofern  nicht  bereits  unheilbare  intracranieÜe  Complicationen  bestehen,  durch  die  Badicaloperation, 
aseptisch  und  l^e  artis  aasgeführt,  mit  Sicherheit  heilbar  ist 

Betrachten  wir  diesen  beiden  grossen  Vorzügen  gegenüber  die  Gefahren,  welche  mit  der 
Radicaloperation  verbunden  sind,  so  gehen  die  Ansichten  in  dieser  Beziehung  wiederum  auseinander: 

Nach  Jansen  [1]  kann  man  bei  ihr  Facialis,  horizontalen  Bogengang  und  Steigbügel  ent- 
schieden leichter  verletzen,  als  bei  Schwartze's  typischer  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.. 
Stacke  [1)28  ff.]  behauptet  gerade  das  Gegentheil.  Es  wird  dieses  jedenfalls  davon  abhängen, 
in  welcher  Art  man  die  Badicaloperation  ausführt,  und  damit  gelangen  wir  nunmehr  zu  einer 
Kritik  der  verschiedenen  im  vorhergehenden  ausführlich  besdirie^nen  Operationsverfabren. 
Dieselbe  wird  sich  hauptsächlich  auf  die  Knochenoperation  beziehen  müssen. 

Denn  die  Freitegung  des  Operationsterrains  ist  von  mehr  nebensächlicher  Be- 
deutung. Ob  wir  die  letztere  stets  in  der  weiten  Ausdehnung  wie  Zaufal  vornehmen  oder 
weniger  ausgiebig  (nach  Stacke  und  Schwaktze),  ist  ziemlich  gleichgültig,  da  die  Entblössung 
auch  einer  grösseren  Enochenpartie  nicht  zur  Necrose  zu  führen  pflegt,  wenn  der  freigelegte 
Knochen  niy  am  Ende  der  Operation  wieder  mit  dem  abgelösten  Hautperiostlappen  ^deckt 
wird.  Zalfal*s  Freilegung  empfiehlt  sich  insbesondere  bei  starker  Infiltration  der  Weiditheile 
und  femer  da,  wo  an  die  Badicaloperation  sofort  die  Eröffnung  der  hinteren  bez.  mittleren 
Schädelgrube  angeschlossen  werden  soll. 

Was  femer  die  verschiedenen  Arten  der  Plastik  anlangt,  so  ist  diesbezüglich  S.  301  be- 
reits bemerkt  worden,  dass  wir  uns  bei  der  Wahl  derselben  im  gegebenen  Fall  hauptsächlich 
nach  dem  jedesmaligen  Operationsbefund,  d.  h.  also  nach  Art  und  Ausdehnung  des  Krankheits- 
processes  im  Warzentheil,  zu  richten  haben,  und  verweisen  wir  in  dieser  Bezidiung  weiter  noch 
auf  das  Capitel  der  Cholesteatomtherapie. 

Bezüglich  der  Knochenoperation  endlich  muss  man  Stacke  unseres  Erachtens  allerdings 
zugestehen,  dass  seine  Methode,  die  Mittelohrräume,  fedls  nicht  bereits  eine  Fistel  von  der 
Aussenfläche  des  Warzentheils  oder  der  hinteren  Gehörgangswand  aus  in  das  Antrum  führt, 
von  innen  nach  aussen  zu  eröffnen,  unter  steter  Leitung  des  „Schützers",  wenn  sie  mit  der 
nöthigen  Technik  lege  artis  ausgeführt  wird,  thatsächlich  den  grösstmöglichen  Schutz  vor  unlieb- 
samen Nebenverletzungen  gewährt.  Denn  hier  kann  es  allerdings  niemals  Jassiren,  dass  man 
das  Antrum,  „und  sei  es  auch  noch  so  klein  und  in  sclerotischem  Knochen  emgeschlossen,  niclit 
findet,  wie  dieses  nach  der  früheren  Methode  nicht  selten  vorkam",  und  dass  „bei  dem  hart- 
näckigen Suchen  nach  dem  Antmm  der  Bogengang  mit  tödtlichem  Erfolg  eröfibet  wird*' 
(Stacke  [1)28  u.  24]).  Auch  Gbunert  [15)289]  rechnet  es  der  STACKE^schen  Methode  als  grossen 
Vorzug  an,  dass  man  mit  ihr  ausnahmslos  in  allen  Fällen  zum  Ziel  kommt,  während  die  anderen 
Methoden  unter  gewissen  (S.  293)  näher  auseinandergesetzten)  Bedingungen  versagen. 

Andrerseits  aber  stellt  Stacke's  Verfahren  an  die  Technik  des  Op^tenrs  entschieden  weit 
grössere  Ansprüche,  als  dasjenige  Schwartze^s  oder  Zaufal's.  Denn  in  der  Tiefe  des  knöchemen 
Gehörgangs  Aditus  und  Aiitrum  mit  dem  Meissel  unter  Leitung  des  Auges  zu  eröfißaen,  ist 
zweifellos  schwierig,  bei  engem  Meatus  gar  unter  umständen  so  lange  unmöglich,  bis  man  seiner 
Eingangsöffnung  durch  Abmeisseln  dünner,  flacher  Knochenschalen  von  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand  eine  für  den  Zutritt  des  Lichts  und  die  Führung  der  Instrumente  ausreichende 
Weite  gegeben  hat. 

Eine  kritische  Gegenüberstellung  des  älteren  Sckwartste' sehen  Operationsver- 
fahrens  und  der  Radicaloperation  ist  darum  unnöthig,  weil  beide  ihr  streng  getrenntes 
Indicationsgebiet  haben.  Im  Allgemeinen  —  darin  stimmen  wohl  sämmtliche  Autoren  überein  — 
empfiehlt  sich  die  einfache  Aufineisslung  des  Antrum  in  den  acuten,  die  breite  Freilegung  der 
Mittelohrräume  in  den  chronischen  Fällen.  Gbunert  [15)228]  will  diesen  Satz  nur  insofern  ein- 
geschränkt wissen,  als  er  es  auch  bei  den  Folgezuständen  der  chronischen  Otit.  med.  pur.  unter 
gewissen  Bedingungen  für  möglich  hält,  mit  dem  weniger  eingreifenden  Operationsver&hren  der 
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einüachen  Aufmeisslung  des  Antrum  auszukommen,  wenn  nämlich  keinerlei  Anzeichen  für  ein 
Miterkranktsein  des  oberen  Pankenhöhlenraums  oder  für  Cholesteatombildung  vorliegen,  besonders 
im  frühen  Kindeealter.  umgekehrt  kann  nach  Grxtnert  [15)229]  mitunter  in  acuten  Fällen  die 
Radicaloperation  nothwendig  werden,  wenn  man  sich  von  der  Erfolglosigkeit  der  einfachen  Auf- 
meisslung überzeufift  hat  Bei  sofort  anzuschliessender  Eröffoung  der  mittleren  Schädelgrube  wird 
von  den  meisten  Autoren  der  Badicaloperation  der  Vorzug  gegeben. 

Emphysem  über  dem  Waraentheil 

kann  durch  heftiges  Schnauben,  Niesen,  Trompetenblasen,  zu  starke  Anwendung  der  Luftdouche 
und  dergl.  entstehen  (Wernher  [i],  Sonnenburg  [i],  vergL  auch  IJRBANTSCHirscH  [26)144]), 
wenn  die  Corticalis  des  Warzentheils  eine  traumatische  Continuitätstrennung ,  angeborene  Dehis- 
cenzen,  nicht  aber,  wie  es  scheint,  wenn  sie  cariöse  Lücken  enthält.  Mitunter  mag  dabei  auch 
ein  partielles  oder  totales  Offenbleiben  der  Fissura  petroso-squamosa  ein  Rolle  spielen.  Es  treten 
hierbei  kuglige  Vorwölbungen  der  Haut  in  der  Regio  mastoid.  und  bei  Zerreissung  des  Periosts 
Hautemphysem  ein.  Letzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden  oder  sich  auch  weiter 
über  die  Schädeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiten.  Die  Beschwerden  sind 
meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  bei  Pneumatocele  capitis  supramastoidea  am  meisten  Indsion 
unter  antiseptischen  Cautelen  und  methodische  Compression  der  Geschwulst.  Grössere  Dehiscenzen 
könnten  durch  osteoplastische  Operationsmethoden  gedeckt  werden. 

Aktinomykose  des  Mittelohrs 

wurde  von  Majocchi  [i],  Zaüfal  [29],  ten  Siethoff  [i]  und  Reinhard  [4]  je  einmal  beobachtet. 
M.'s  Patient  hatte  eine  chronische  Mittelohreiterung,  zu  der  sich  eitrige  Meningitis  und  Sinus- 
thrombose gesellten.  Bei  der  Section  fand  sich  Aktinomykose  in  der  Brusthöhle  und  Caries 
necrotica  der  Felsenbeinpyramide.  Der  Eiter  in  der  Paukenhöhle  und  an  den  Knochensequestem, 
sowie  das  durch  Caries  eröffnete  Labyrinth  enthielten  die  kleinen  mohn-  bis  hirsekomgrossen, 
gelben,  festen  Aktinomyceskömer.  Die  Mittelohraktinomykose  schien  erst  die  Folge  der  Lungen- 
erkrankung zu  sein.  Mitunter  ist  der  Strahlenpilz  oder  Aktinomyces  erst  durch  microscopische 
Untersuchung  des  Eiters  zu  constatiren.  Bei  Z.'s  Kranken  war  das  Trommelfell  nicht  perforirt. 
Dagegen  hatten  sich  um  den  Process.  mast.  herum  mehrfache  Abscesse  gebildet.  Eröffnung  der 
letzteren  und  breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  vermochten  dem  weiteren  Fortschreiten  des 
Leidens  nicht  vorzubeugen.  In  dem  Abscesseiter  und  der  granulationsartig  verdickten  Schleimhaut 
der  Warzenzellen  fanden  sich  reichliche  Aktinomyceskömer,  am  übrigen  Körper  nichts  von 
Aktinomykose.  In  R.'s  Fall  bestand  ein  „tiefer  Senkungsabscess"  am  Halse  in  Form  einer  bis 
an  die  Clavicula  reichenden,  sehr  grossen,  nicht  fluctuirenden ,  sondern  steinharten  Infiltration. 
TEN  Siethoff  heilte  seinen  Patienten  durch  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali  2  g  pro  die  in 
wenigen  Wochen. 

CozzoLiNO  [2  u.  3]  beobachtete  einen  tödtlich  verlaufenen  Fall  von  yfPseudoaktinomykose" 
des  Schläfenbeins  und  der  äusseren  Ohrgegend,  welcher  im  klinischen  Bild  und  auch  im  Aussehen 
des  schleimig-blutigen,  mit  Körnern  vermischten  Eiters  vollständig  der  echten  Aktinomykose  glich, 
indessen  durch  ein  noch  nicht  beschriebenes  Fadenbacterium  hervorgebracht  wurde. 

IIL  Krankheiten  des  schallempflndenden  Apparats/) 

Der  schallempfindende  Apparat  besteht  aus  dem  Stamm  des  Hömerven,  seinem 
centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinth.  Von  letzterem 
gehören  die  nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehr  zum  schallempfindenden 
Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zu  ihm  gerechnet. 

Wir  wissen  von  den  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  sehr  viel 
weniger,  als  van  derjenigen  des  schallleitenden.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  knöchernen  Schädel-  und  Labyrinthkapsel  verborgen  und 
daher  beim  Lebenden  unseren  objectiven  Untersuchungsmethoden  vollkommen  entzogen, 
letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  so  doch  wenigstens  zu 
einem  grossen  Theile  zugänglich  ist. 

Von  den  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  machen  sich  daher,  wenn  auch 
nicht  alle,   so  doch  sehr  viele  durch  Veränderungen   bemerklich,   welche  der  Arzt   durch 


^)  Die  Missbildungen  9  die  VerletSUngen»  sowie  die  Neubildungen  des  schall- 
empfindenden Apparats  werden  später  in  den  Capiteln  „Missbildungen,  traumatische  Laesionen, 
Neubildungen  des  Gehörorgans",  die  Oaries  und  Neorose  und  die  syphilitisohen 
Brkranlningen  des  Labyrinths  gleichfalls  später  in  den  Capiteln  „Caries  und  Necrose" 
und  „Syphilis  des  Gehörorgans"  besprochen  werden.  Vergl.  ausserdem  Cap.  XIV,  8  (Erkrankungen 
des  Centralnervensystems  und  seiner  Häute). 
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Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch  Inspection  oder 
auch  Palpation  objectiv  erkennen  kann.  Freilich  dürfen  wir,  wenn  wir  exact  verfahren 
wollen,  die  subje(;tiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen  auch  die  verschiedenartigen 
Störungen  seines  Hörvermögens  zu  zählen  sind,  nicht  ohne  Weiteres  sämmtlich  mit  Be- 
stimmtheit auf  die  nachgewiesenen  objectiven  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und 
mittleren  Ohrs  beziehen,  müssen  es  vielmehr  zweifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  die- 
selben durch  gleichzeitige  krankhafte  Veränderungen  an  den  der  Untersuchung  unzugäng- 
lichen Partien  des  schallleitenden  und  solche  im  schallempfindenden  Apparat  bedingt  werden, 
und  das  um  so  mehr,  als  bei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier  in  Betracht  kommen- 
der Gebiete  des  Gehörorgans,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle  und  des  Labyrinths,  die 
Erkrankungen  des  einen  dieser  Theile  auch  den  anderen  häufig  mehr  minder  in  Mitleiden- 
schaft ziehen. 

Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des  schall- 
leitenden Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die  subjectiven 
Krankheitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  beziehen,  und  werden 
wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung  annehmen  dürfen,  wenn, 
wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome  mit  dem  Zurückgehen  bez. 
Schwinden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder  Mittelohr  nachlassen  oder  auf- 
hören, bei  Steigerung  derselben  dagegen  an  Intensität  zunehmen.  Am  klarsten  ergiebt 
sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  subjectiven  Beschwerden  und  den  objectiv 
nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleitenden  Apparat  da,  wo  wir  therapeutisch  im 
Stande  sind,  durch  schnelle  Beseitigung  der  letzteren  auch  erstere  sofort  zu  sistiren.  So 
dürfen  wir  diejenigen  subjectiven  Symptome  eines  Ceruminalpfropfs,  welche  nach  dem  Aus- 
spritzen desselben  sofort  verschwunden  sind,  wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopftmg  des 
äusseren  Gehörgangs  beziehen,  während  es  von  anderen,  welche  hiemach  noch  andauern 
und  vielleicht  erst  nach  der  Luftdouche  verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch  Ver- 
änderungen im  Mittelohr  oder  im  Labyrinth  bedingt  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Frage  in  solchen  Fällen,  wo  sich  weder  im 
Beginn  des  Leidens  noch  in  seinem  späteren  Verlauf  ii^gendwelche  objectiven  Veränderungen 
innerhalb  des  schallleitenden  Apparate  nachweisen  lassen.  Denn  hier  kann  die  Ursache 
für  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  ebensowohl  in  den  unseren  objectiven  Unter- 
suchungsmethoden unzugänglichen  Theilen  des  schallleitenden  Apparate,  unter  denen  hier 
vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein  grosser  Abschnitt  der  Gehörknöchelchenkette  in 
Betracht  kommen,  wie  auch  im  Labyrinth,  im  Hömervenstamm  oder  endlich  in  dem  cen- 
tralen Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  haben.  Dazu  kommt,  dass  diese  Fälle  von  Er- 
krankung des  Gehörorgans,  bei  welchen  wir  intra  vitam  objectiv  nachweisbare  pathologische 
Veränderungen  nicht  finden,  sehr  viel  seltener  zum  Tode  führen,  als  die  anderen,  und 
dass  sich  dem  Ohrenarzt  daher  eine  Section  von  Kranken,  die  er  während  des  Lebens 
und  womöglich  noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des  Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in 
diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie  reiner 
Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparate  in  Zukunft  erwarten  dürfen,  insbesondere  solche, 
welche  sich  für  die  dififerentielle  Diagnose  dieser  Afiectionen  von  denjenigen  des  schallleitenden 
verwerthen  lassen,  mag  hier  unerörtert  bleiben,  und  dürfen  wir  in  dieser  Beziehung  auf  die  Be- 
denken verweisen,  welche  bereite  S.  80  u.  81  ausgesprochen  und  begründet  wurden. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  festetehend 
betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  yi^^eaV*  der  Paukenhöhle, 
also  die  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Hömer\'en  und  in  dem  centralen  Ursprung  des 
letzteren  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  in  der  Mehrzahl  der  Mle  vor- 
läufig nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  keineswegs  aber  mit  vollkommener 
Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparate  in  dem  gewöhn- 
lichen Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths,  mit  einer  fast 
an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  deiyenigen  Fällen  annehmen  dürfen,  in 
welchen,    wie  dieses  nicht  selten  bei  der  MiNiERE'schen  Krankheit,  der  Labyrinthsyphilis, 
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der  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  traumatischer  Labjrintherschütterung  vorkommt,  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  ganz  plötzlich  oder  wenigstens  in  der  kurzen  Zeit 
von  einigen  Stunden  eintritt ,  ohne  dass  wir  bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres 
irgendetwas  Pathologisches  finden.  Hier  lißgt  es  nahe,  den  Sitz  der  Krankheit  jenseits 
der  Paukenhöhle  anzunehmen,  da  diejenigen  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs, 
welche  das  Hörvermögen  plötzlich  hochgradig  herabsetzen,  nach  unseren  bisherigen  Er- 
fahrungen stets  Veränderungen  erzeugen,  welche  sich  bei  der  Ohrenspi^luntersuchung 
oder  der  Auscultation  des  Mittelohrs  leicht  und  sicher  nachweisen  lassen,  wie  Obturation 
des  äusseren  Gehörgangs  durch  Cerumen  und  Anderes,  Haematotympanum ,  acuter  Mittel- 
ohrcatarrh  und  acute  Mittelohrentzündung. 

Eine  Schwierigkeit  entsteht  indessen  auch  in  diesen  Fällen  dadurch,  dass  die  Patienten 
von  dorn  Vorhandensein  sogar  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  insbesondere  wenn  diese 
einseitig  ist,  mitunter  lange  Zeit  hindurch  gar  nichts  wissen  und  dieselbe  erst  dann  be- 
merken, wenn  sie  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  z.  B.  dadurch,  dass  in  dem  betreffen- 
den Ohre  plötzlich  Sausen  aufgetreten  ist,  auf  dasselbe  aufmerksam  werden.  So  kann  es 
vorkommen,  dass  wir  von  Kranken  die  bestimmte  Angabe  erhalten,  sie  hätten  früher  nie- 
mals am  Ohre  gelitten,  seien  aber  heute  oder  gestern  auf  der  einen  Seite  plötzlich  taub 
geworden  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  Ohrensausen,  und  dass  wir  nun,  wenn  bei 
der  objectiven  Untersuchung  etwas  Pathologisches  nicht  nachweisbar  ist,  uns  verleiten  lassen, 
eine  acute  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren  in  fallen,  in 
welchen  entweder  vielleicht  seit  vielen  Jahren  ein  „trockener  chronischer  Mittelohrcatarrh" 
besteht,  der,  ohne  dass  die  Patienten  es  gemerkt  haben  (vergl.  diesbezügl.  S.  89  u.  245), 
das  Gehör  auf  der  betreffenden  Seite  schon  lange  auf  das  Höchste  beeinträditigt  hatte, 
oder  wo  eine  acute  Erkrankung  des  Mittelohrs,  Catarrh,  einfache  oder  perforative  Ent- 
zündung desselben,  das  Hörvermögen  vor  vielen  Jahren  bereits,  vielleicht  in  der  Kindheit, 
fast  vollkommen  vernichtet  hatte,  ohne  dass  die  Patienten  sich  dessen  noch  zu  erinnern 
vermögen,  und  ohne  dass  die  genannten  Affectionen  nachweisbare  Veränderungen  hinterlassen 
haben.  Wissen  wir  doch,  dass  sich  sowohl  bei  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh" 
wie  auch  nach  Ablauf  von  acuten  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  mitunter  intra 
vitam  nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  durch  unsere  objectiven  Unter- 
suchungsmethoden auffinden  lassen. 

Der  letztere  Umstand  hindert  uns  aber  insbesondere  in  dei\jenigen  MUen,  wo  der 
B^nn  der  Hörstörung,  welche  sich  selbstverständlich  auch  bei  Erkrankungen  des  Laby- 
rinths resp.  des  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wie  bei  denjenigen  des  schallleitenden 
ganz  langsam  und  allmählich  entwickeln  kann,  längere  Zeit  zurückdatirt  wird,  die  Ursache 
derselben,  auch  wenn  der  Ohrenspiegel-  und  Auscultationsbefond  vollkommen  normal  ist, 
in  den  schallempfindenden  Apparat  zu  verlegen. 

AtLS  allen  diesen  Gründen,  zu  welchen  noch  die  bereits  S.  77 — 82  angegebenen 
hinzukommen,  ergieht  sich,  dass  es  zur  Zeit,  von  einzelnen,  acut  entstandenen  Fällen 
abgesehen,  kaum  möglich  sein  dürfte,  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Noch  weniger  aber  sind  wir  in  den  meisten 
Fällen  im  Stande,  die  Affectionen  der  einzelnen  Abschnitte  dieses  Apparats,  also 
ditrjenigen  des  Labyrinths,  des  Hömervenstamms  und  seines  centralen  Ursprungs  im  Gehirn, 
diagnostisch  von  einander  zu  trennen, 

Ergiebt  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  die  Zeichen 
einer  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille,  so  weist  dieses  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  nicht  nur  im  Labyrinth, 
sondern  vielmehr  allein  oder  nebenbei  auch  in  der  Schädelhöhle  ihren  Sitz  hat.  Denselben 
Wahrscheinlichkeitsschi uss  werden  wir  ziehen  können,  wenn  neben  der  Beeinträchtigung  des 
Gehörs  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität  und  der  Sehnenreflexe,  Lähmungen  des  Facialis, 
Oculomotorius,  Hypoglossus  und  Trigeminus,  Veränderungen  an  den  Pupillen  bestehen.  Sind 
aber  neben  der  Hörstörung  derartige  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Centralnervensystems 
nicht  vorhanden,  so  lässt  man  sich  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Diagnose,  wenn  man 
den  Sitz   des  Leidens   in   den   schallempfindenden  Apparat   verlegt,   ganz   allgemein   auf 
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„nervöse  SchwerhörigkeiV*  bez.,  wo  das  Sprachverständniss  vollkommen  verloren  gegangen 
ist,  auf  „NerventaubheiP'  zu  stellen.  Da  diese  Diagnose  nach  unseren  früheren  Aus- 
führungen in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  höchstens  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit, durchaus  aber  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  ist  es  ausserordent- 
lich schwierig,  eine  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Erkrankungen  des  schallempfin- 
denden Apparats  zu  liefern. 

Nach  Lage  der  Sache  bleibt  uns  hier  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Hinweis  auf 
die  Bedenken,  welche  wir  diesbezüglich  S.  63 — 82  u.  309 — 311  bereits  geltend  gemacht 
haben,  die  allgemeinen  diagnostischen  Anhaltspunkte,  welche  von  der  Mehrzahl  der  heutigen 
Autoren  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  benützt 
werden,  an  dieser  Stelle  nochmals  kurz  zusammenzustellen  und  im  Anschluss  hieran  die 
einzelnen,  in  dieses  Gebiet  gehörenden  Affectionen,  wie  sie  von  den  Autoren  der  Jetztzeit 
beschrieben  werden,  zu  schildern,  dabei  aber  nochmals  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
es  sich  hier  meist  um  Erankheitsbilder  handelt,  welche  mehr  theoretisch  construirt  und  am 
grünen  Tisch  entworfen,  als  auf  unzweideutige  klinische  nnd  pathologisch-anatomische  Be- 
obachtungen basirt  sind. 

Für  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  ÄpjMrats  sprechen  nach 
Ansicht  vieler  Autoren  der  Jetztzeit  hauptsächlich  einmal  gewisse  Ergebnisse  der  Functions- 
Prüfung  und  femer  das  Vorhandensein  der  sogen,  „Labvrinthsyntptome".  Zu  den  ersteren 
gehören  die  Lateralisation  des  Stimmgäbeltons  nach  der  gesunden  Seite  beim  Weber*schen 
Versuch  (s.  S.  65) ,  der  positive  Ausfall  des  Rinne' sehen  Versuchs  auf  einem  für  Sprache 
sehr  schwerhörigen  Ohre  (g.  S.  66),  dM  verkürzte  Perception  des  Tones  einer  auf  den  Scheitel 
aufgesetzten  Stimmgabel  (s.  S.  63—65),  das  Herabrücken  der  oberen  Tongrenze  (s.  S.  70),  Er- 
scheinungen, die  aus  den  S.  71 — 82  dargestellten  Gründen  als  sichere  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  anderer  Theile  des  schallempfindenden  Apparats 
nicht  anerkannt  werden  können,  sodann  eine  verhältnissmässig  starke  Schwerhörigkeit  für  durch 
die  Luft  zugeleitete  hohe  Töne  (aus  der  viergestrichenen  OctaveJ  bei  relativ  gutem  Hör- 
vermögen für  die  tiefen  (c  oder  A)  (s.  S.  68—70)  und  die  sehr  selten  beobachtete  Erscheinung, 
dass  die  Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  musikalischen 
Scala  vollständig  unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist  (s.  S.  88),  zwei  Ergebnisse 
der  Functionsprüfdng,  welche  uns  allerdings,  wenn  auch  nidit  mit  vollkommener  Sicherheit,  so 
doch  mit  einer  gewissen  WahrscheinlicMceit  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  (mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths^  annehmen  lassen,  endlich  das 
leider  auch  nur  selten  zu  beobachtende  Falschhören  von  Tönen  bez.  die  Paracusis  duplicata 
(s.  S.  82 — 88) ,  welche  uns  nach  Jacobson's  Ansicht  unter  den  S.  88  näher  angegebenen  Ein- 
schränkungen zu  einer  solchen  Annahme  mit  Sicherheit  berechtigen. 

Was  femer  die  sogenannten  „LabyrinthsyntpUnne"  anlangt,  so  ist  S.  78  u.  79  bereits 
eingehend  ausgeführt,  dass  dieselben  auch  bei  E!rkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
vorkommen  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  nicht  nur  in  solchen  Fällen,  wo  diese  secundär  zu 
Veränderungen  im  Labyrinth  gefuhrt  haben,  und  dass  allein  das  Hören  von  menschlichen  Stimmen 
oder  bekannten  Melodien  auf  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats,  genauer  gesagt, 
des  Gehirns  bezogen  werden  muss. 

Sodann  lässt  sich  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
das  Fehlen  aller  ohjectiv  nachweisbaren  Veränderungen  itn  Ohre  verwerthen,  wenn 
wir  in  der  Lage  sind,  die  Untersuchung  unmittelbar  oder  wenigstens  ganz  kurze  Zeit,  also  höch- 
stens wenige  Tage  nach  dem  Eintritt  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  vor- 
zunehmen. 

Was  die  Entstehungsursachen  der  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  der  übrigen 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  betrifft,  so  sollen  primäre  Affectionen  dieser  Theile,  ab- 
gesehen von  den  durch  traumatische  Einwirkung  auf  den  Schädel  oder  durch  Schalleinwirkung 
entstandenen,  über  welche  Cap.  VIII  zu  vergleichen  ist,  nach  der  heute  gültigen  Ansicht  sehr 
selten  sein.  Ob  dieses  thatsächlich  der  Fall  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Da  Erkrankungen 
des  Labyrinths  und  des  übrigen  Hörnervenapparats  allein  kaum  den  Tod  herbeifiihren  können, 
ist  es  sehr  natürlich,  dass  reine  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  bei  Obductionen 
selten  gefunden  werden,  andererseits  aber  äusserst  zweifelhaft,  ob  dieselben  nicht  thatsächlich  viel 
häufiger  vorkommen,  als  es  hiemach  den  Anschein  haben  könnte. 

Die  secundären  Affectionen  des  schallempfindenden  Apparats  entstehen  nach  den 
herrschenden  Ansichten  am  häufigsten  im  Gefolge  von  Mittelohrkrankheiten  und  zwar 
vorzugsweise  bei  den  sich  ohne  vorausgehende  Secretion  entwickelnden  Formen  von 
„trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh**  oder  Mittelohrsclerose,  seltener  bei  den  eitrigen 
einfachen  und  perforativen  Mittelohrentzündungen,  wenngleich  auch  bei  diesen,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  die  Labyrinthkapsel  umgebende  spongiöse  Substanz  des 
Felsenbeins  cariös  erkrankt,  anatomische  Veränderungen  im  Labyrinth  durchaus  nicht 
selten  zu  Stande  kommen. 
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Sodann  entstehen  secundare  pathologische  Affectionen  des  schallempfindenden 
Apparats  ziemlich  häufig  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems ,  und  zwar  vorzugs- 
weise bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis ,  Hydrocephalus ,  acuter  und  chronischer 
Encephalitis,  Hirntumoren,  seltener  bei  Rückenmarkskrankheiten,  und  femer  bei  Störungen 
der  Blutcirculation  in  den  Kap fge fassen ,  wie  sie  z.  B.  durch  Herz-,  Lungen-  und  Nieren- 
krankheiten oder  Struma  verursacht  sein  können.  Auf  eine  arterielle  Fluxion  in  den 
Labyrinthgefässen  werden  von  Vielen  die  in  Folge  unterdrückter  Menstruation  und  in 
den  klimakterischen  Jahren  öfters  auftretenden,  mit  subj.  Gehörsempfindungen  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes  verbundenen  Schwindelanfälle  zurückgeführt. 

Als  eine  häufige  Ursache  für  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  gelten 
femer  Typhus,  Scarlatina,  Diphtherie,  Mumps,  SyphiUs^  Leukaemie  (JPolitzbr  [63)614], 
Schwabach  [17]),  Diabetes. 

Grössere  Dosen  oder  längerer  Gebrauch  von  Chinin^)  oder  Salicyl  (Alt  [1]),  Cheno- 
porfrwmJ/ (North  ri],  Sbxton  [6]),  Chloroform^),  Tabak  %  terner  Blei-,  Quecksilber-,  Silber- 
nitratintoxication  können  vorübergehende,  zuweilen  aber  auch  dauemde  Schwerhörigkeit, 
verbunden  mit  subj.  Gehörsempfindungen,  vemrsachen,  welche  gewöhnlich  auf  eine 
Affection  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen  werden. 

Mitunter,  wenn  auch  selten,  verursachen  Gemüthsaffecte ,  wie  plötzlicher  Schreck  oder 
grosser  Kummer,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwerhörigkeit,  weläie  man  auf  eine  wahr- 
scheinlich durch  Einwirkung  auf  die  Geftssnerven  yerursachte  Erkrankung  des  Hömeryenapparats 
zurückführt. 

Eine  besonders  häufige  Theilnahme  des  Labyrinths  an  den  entzündlichen  Erkrankungen 
im  Mittelohr  und  in  der  Schädelhöhle  wird  im  Eindesalter  durch  die  hier  zahlreicheren 
anastomotischen  Verbindungen  zwischen  den  genannten  Höhlen  und  femer  dadurch  be- 
günstig, dass  die  Aquaeducte  beim  Kinde  eme  ausgiebigere  Communication  zwischen 
Labynnth-  und  Cerebrospinalflüssigkeit  ermöglichen. 

A.  Krankheiten  des  Labyrinths. 

1)  Anaemie:  Dieselbe  ist  anatomisch  nach  Steinbbüooe  [3)  ss]  bisher  nicht  nachgewiesen. 
Man  vermuthet  sie  (cf.  Schwartze  [7)  864]),  wo  bei  allgemeiner  mutarmuih  (z.  6.  nach  grossen 
Blutverlusten,  bei  Entbindungen,  Aborten,  starker  E^istaxis  und  dergl. ,  sowie  nach  sdbweren 
Krankheiten  und  bei  Chlorose  oder  peroiciöser  Anaemie)  Schwerhörigkeit  oder  subj.  Gehörs- 
empfindungen,  zuweilen  mit  Schwindel  oder  Brechneigutig  auftreten,  ohne  dass  sich  diese  Er- 
scheinungen durch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  erklären  lassen.  Freilich 
muss  man  hierbei  im  Auge  behalten,  dass  die  genannten  Symptome  ebensowohl  durch  Anaemie 
des  Gehirns  bedingt  sein  können.  Auf  Anaemie,  sei  es  des  Labyrinths,  sei  es  des  Gehirns, 
wird  man  sie  besonders  dann  beziehen  dürfen,  wenn  sie  sich  nach  dem  Genuss  alooholischer 
Getränke,  bei  horizontaler  Lage  (Abercrombie  s.  Lucae  [27]),  freudigen  Cremüthsaffecten,  kurz  in 
Momenten,  wo  eine  Congestion  zum  Kopfe  eintritt,  zeitweilig  bessern. 

Anaemie  des  Labyrinths  kann  femer  durch  Verengerung  und  Embolie  der  A.  auditiva 
int.  oder  der  A.  basilaris  (Friedreich  s.  Moos  [23]  und  Schwartze  [2)  ii»])  yerursacht  werden. 
Erstere  kann  durch  Tumoren,  welche  die  Arterien  comprimiren,  oder  durch  die  nur  im  höheren 
Alter  vorkommende  Endarteriitis  chronica  (Poutzer  [63)ö94]  bedingt  sein.  Eine  durch  Angio- 
Spasmus  hervorgerufene  Anaemie  des  Labyrinths  (Politzer  [1.  c.])  ist  äusserst  selten. 

Bei  Caissonarbeitem  und  Tauchern  wird,  während  sie  sich  unter  stark  erhöhtem  Druck 
befinden,  mehr  Gas  vom  Blute  absorbirt  Begeben  sie  sich  nun  zu  rasch  in  gewöhnlichen  Atmo- 
sphärendruck,  so  wird  das  Gas  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1])  in  den  Gelassen  in  Form  kleiner 
Bläschen  frei,  die  Blutsäule  kann  durch  Gas  unterbrochen  bez.  stellenweise  ganz  verdrängt  werden 
und  hierdimüi  sowohl  im  Labyrinth,  wie  auch  in  dem  übrigen  Bereich  des  schallempfindenden 
Apparats  Anaemie  entstehen,  welche  mitunter  nicht  nur  zu  vorübeigehender  Functionsstorung, 
sondern  so^  zu  irreparabler  multipler  herdweiser  Necrose  fElhrt 

Da  die  chronische  Anaemie  dieselben  Symptome  verursacht,  wie  die  chronische  Hyperaemie, 
Schwerhörigkeit,  subj.  Geräusche  und  Schwindel,  so  empfiehlt  Lermotez  [1],  zur  Sicherung  der 
Diagnose  Amylnitrit  einathmen  zu  lassen.  Bei  Anaemie  bringe  dieser  nach  L.  vollkonunen  un- 
schädliche Versuch  ein  rasch  eintretendes,  jedoch  vorfibergehendes  Aufhören  aller  Symptome  von 
Seiten  des  Gehörorgans  hervor,  bei  Hyperaemie  umgekehrt  eine  Zunahme. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  acuten  Anaemie  nach  Blutverlusten  meist  günstig,  bei 
der  chronischen  meist  ungünstig,  insofern  die  Beschwerden  hier  gewöhnlich  sehr  lange  bestehen 
bleiben  und  häufig  im  Laufe  der  Zeit  zunehmen. 

Therapie:  Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  allgemeine  Anaemie.  Man  verordne 
Tonica,  kräftige  Kost,  Gebirgsluft,  Eisen,  event,  mit  Chinin  verbunden  (vergl.  auch  S.  139). 


*)  Schwabach  [3],  Roosa  [6],  Kirchner  [6],  Woakes  [i],  Guder  [2],  Weber-Liel  [9], 
Ferreri  [i],  Sachs  [i],  Urbantschitsch  [26)524],  Uhthoff  [i],  Gradenigo  [4)477]. 

*)  Moos  [4)  sai],  Hackley  [1].  —  ")  Ladreit  de  LACHARRikRE  [3]  (s.  auch  Haug  [1)  aas]}. 
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Für  acute  Fälle  empfiehlt  Schwartze  [7)  866]  versuchsweise  PRiESNiTz'sche  Umschläge  im  Genick, 
um  ein  schnelleres  Zuströmen  des  Blutes  zum  Kopf  zu  erzielen. 

Bei  Angiospasmus  nach  Poutzer  [1.  c]  Bromkali,  Chinin  oder  Galvanisation  des  Hals- 
sympathicus.  Lebmoyez  [1.  c]  empfiehlt  hier  eine  vasodilatatorische  Medication,  öfters  wiederholte 
Amylnitritinhalationen  oder  besser  innerliche  Darreichung  von  Mtroglycerin  (Sol.  alcohol.  trinitr. 
(1  :  100)  gtt.  XXX,  Aqu.  destill.  300,0,  3  mal  täglich  einen  Dessertlöffel,  allmählich  steigend  bis 
zu  einem  Esslöffel  während  20  Tagen  im  Monat). 

2)  Hyperaemie:  Dieselbe  betrifft  das  ganze  Labyrinth  oder  nur  einzelne  Theile 
desselben  und  ist  meist  mit  Hyperaemie  der  Schädelhöhle  vergesellschaftet. 

Man  findet  sie  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  (Schwartze  [2)ii9  u.  23) 207], 
LucAB  [27]),  Mumps,  Puerperalfieber,  Meningitis,  Pneumonie,  acuter  Tuberculose,  femer 
bei  Circulationsstörungen  im  Gebiet  der  Kopfgefässe  in  Folge  von  Herz-,  Lungen-  und 
Nierenleiden,  bei  Berufsarten,  welche  forcirte'Exspirationsbewegungen  erforderlich  machen 
und  daher  leicht  zu  venöser  Stauung  im  Ohre  führen,  wie  z.  B.  bei  Glasbläsern  (Bürknbr 
[8)177])  oder  Trompetern,  sodann  bei  chronischer  Obstipation,  Gravidität  und  Tumoren 
an  der  Schädelbasis,  welche  auf  die  V.  auditiva  int.,  oder  solchen  am  Halse,  welche  auf 
die  Halsvenen  drücken  und  so  den  Abfluss  des  Venenbluts  aus  dem  Labyrinth  oder  dem 
ganzen  Kopfe  hemmen  (z.  B.  Struma),  sowie  bei  Thrombose  derjenigen  venösen  Gefässe, 
in  welche  die  Labyrinth venen  münden,  wie  des  Sin.  petros.  sup.  oder  infer.,  der  V.  jugul. 
intern,  etc.,  bei  Unterdrückung  gewohnter  Secretionen  (insbesondere  Haemorrhoidal- 
blutungen  und  Fussschweisse) ,  bei  Caissonarbeitem  und  Tauchern  im  Falle  behinderter 
Tubenwegsamkeit  und  bei  zu  raschem  Druckanstieg  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]),  bei 
Intoxication  mit  Kohlenoxyd,  reichlichem  Genuss  von  Chinin,  Salicylsäure ,  Ajnylnitrit, 
Antipyrin,  Alcohol,  Tabak  (Liter,  hierüber  s.  S.  313),  bei  geistiger  Ueberanstrengung, 
Excessen  in  venere,  bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen ,  endlich 
häufig  bei  Mittelohrentzündungen  (Hinton  [2],  Stbinbrüggb  [3)83j),  namentlich  eitrigen, 
insbesondere,  wo  dieselben  bei  Infectionskrankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus, 
oder  allgemeinen  die  Blutmischung  alteru-enden  Ernährungsstörungen  auftreten. 

Als  Symptome  der  Labyrinthhyperaemie,  die  Indessen  nicht  alle  vorhanden  zu  sein 
brauchen,  mitunter  auch  nur  vorübergehend  auftreten,  wären  stibj,  Gehärsempfindungen 
(bei  arterieller  Hyperaemie  pulsirend),  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Hyperaesthesia 
acusiica,  sowie  Druck  und  Fülle  in  den  Ohren  und  im  Kopfe  zu  nennen. 

Das  Hörvermögen  kann  lange  Zeit  normal  bleiben ;  in  anderen  Fällen  besteht  Schwer- 
hörigkeit, nach  Schwartze  [7]  see]  indessen  niemals  vollkommene  Taubheit. 

Die  genannten  subjectiven  Symptome  zeigen  nach  dem  Genuss  alcoholischer  Getränke, 
bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Wärme  eine  Verschlimmerung ,  ebenso  auch  vorüber- 
gehend nach  Application  der  Luftdouche  (Schwartze  [1.  c.]). 

Ausser  ihnen  findet  man  bei  Labvrinthhyperaemie  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer, 
Hyperaemie  der  HammergriffgefOsse ,  des  knöchernen  Gehörgangs,  zuweilen  auch  der  Ohr- 
muschel und  des  Gesichts. 

Ob  neben  der  Hyperaemie  des  Labyrinths  auch  eine  solche  des  Gehirns  besteht, 
lässt  sich  nicht  immer  feststellen;  doch  werden  wir  eine  cerebrale  Complication  nach 
ScH.  [1.  c]  stets  dann  annehmen  müssen,  wenn  neben  den  vorher  genannten  Symptonaen 
der  Labyrinthhyperaemie  Flimmern  vor  den  Augen,  Funkensehen,  insbesondere  aber  sensible 
oder  motorische  Störungen,  welche  letzteren  nur  eine  einzelne  Muskelgruppe  zu  betreffen 
brauchen,  auch  nur  vorübergehend  auftreten. 

Prognose:  Ist  die  Labyrinthhyperaemie  durch  vorübergehende  Stauungsvorgänge 
bedingt,  wie  z.  B.  bei  der  Gravidität,  so  können  die  von  ihr  abhängigen  Symptome 
wieder  verschwinden.  Mitunter,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  geschieht  dieses  auch  in 
solchen  Fällen,  wo  der  Labyrinthhyperaemie  unheilbare  Krankheiten  zu  Grunde  liegen. 
Die  nach  dem  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicylsäure  eintretenden  Beschwerden  gehen  in 
den  meisten  Fällen  gleichfalls  zurück;  zuweilen  indessen  bleiben  subj.  Geräusche  und 
leichte  Schwerhörigkeit  auch  dauernd  bestehen  und  zwar  in  selteneren  Fällen  selbst  nach 
massigen  Gaben  der  genannten  Medicamente. 

So  beobachtete  Schwabach  [3]  bleibende  Schwerhörigkeit  bez.  subj.  Gehörsempfindungen 
schon  nach  einmah'gem  Gebrauch  von  1,2  g  Chinin,  sulf.  resp.  nach  im  Ganzen  30  g  Natr, 
salicyl.  in  Dosen  von  1  g  (2— 3  mal  täglich  durch  14  Tage).  Nach  Schhjjng  [1]  soll  Zusatz  von 
1  g  Ergoiin  oder  1,5  g  frisch  gepulvertem  Seeale  comut.  zu  1  g  Chinin  bez.  von  0,1 — 0,3  g  Ergotin 
oder  lg  Seeale  comut.  zu  1  g  Natr.  salicyl.  die  schädliche  Wirkung  auf  das  Gehörorgan  verhüten. 

Therapie:  Abgesehen  von  einer  entsprechenden  Behandlung  etwaiger  der  Laby- 
rinthhyperaemie zu  Grunde  liegender  Erkrankungen ,  von  dem  Aussetzen  einer  Be- 
schäftigung, die  sie  hervorrufen  oder  fördern  könnte,  wird  man  dieselbe  in  leichten 
Fällen  durch  Hautreize  in  der  Umgebung  des  Ohrs^)  (Politzer  [63)598]),  in  schwereren 

*)  Kp.  Spirit.  aromat,  Spirit  formicar.,  Bals.  Hoffmann,  «a  30,0.  M.  D.  S.  Stündlich  einen 
Theelöffel  voll  in  der  Umgebung  des  Ohres  einzureiben 

oder  Auflegen  eines  fliegenden  Vesicans  auf  den  Warzentheil  und  Bestreichen  der  blossgelegten 
Haut  mit  unguent  tartar,  stibiat.  (vergl.  hierüber  S.  141). 


Krankheiten  des  Jjabyrinths  (Hyperaemie  und  Blutungen  in  demselben).  315 

durch  methodische  Application  des  kunstlichen  Blutegels  (siehe  S.  120)  am  Warzentheil  zu 
bekämpfen  suchen.  Letztere  wirkt  nach  Schwartzb  [1.  c]  mitunter  auch  in  solchen 
Fällen  sehr  günstig,  wo  der  Kranke  durchaus  nicht  hyperaemisch  aussieht.  Hat  eine 
3 — 4  malige  Application  des  künstlichen  Blutegels,  die  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Tagen 
vorgenommen  werden  soll,  keinen  Erfolg,  so  ist  von  einer  öfteren  Wiederholung  nach 
ScH.  nichts  mehr  zu  hoffen.  Treten  nach  der  ersten  Application  starke  Kopfschmerzen, 
Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  mit  Brechneigung  auf,  so 
soll  man  nach  diesem  Autor  statt  des  Heurteloup  lieber  Schröpfköpfe  in  den  -Nacken  oder 
Blutegel  an  das  Scptum  narium  bez.  bei  fortgebliebenen  Haemorrhoidalblutungen  a?i  den 
After  ansetzen  lassen.  Die  Blutegel  müssen  an  diesen  Stellen,  damit  sie  nicht  hinein- 
scblüpfen,  mittels  eines  durch  ihren  Körper  gezogenen  Fadens  fes^ehalten  werden.  Sind 
Blutentziehungen  erfolglos  geblieben,  so  empfehlen  sich  nach  Sch.  [7)36?])  subcutane 
Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat.^  durch  welche  starke  Diaphorese  und  Salivation  hervor- 
gerufen wird,  selbstverständlich  bei  vorsichtiger  Ueberwachung  des  ELranken,  um  den 
mitunter  hierbei  auftretenden  Collapszuständen  rechtzeitig  begegnen  zu  können  (vergl. 
auch  S.  143),  femer  Abführcuren  mittels  Bitterwässer  oder  drastischer  Pillen  und  dergl. 
[s.  S.  139  u.  140),  heisse  Hand-  und  Fussbäder  von  40 — 45^  C,  event.  mit  Zusatz  von 
Senfpulver  [50 — 100  g  Senfmehl  werden  mit  kaltem  Wasser  angerührt  und  der  Teig  im 
Fussbade  vertheilt) '),  hydropathische  Einwicklungen  der  Fasse  während  der  Nacht  und  in 
sehr  hartnäckigen  Fällen,  m  denen  alles  dieses  keinen  dauernden  Erfolg  gehabt  hat, 
salinische  Diurelica. 

Um  die  Wiederkehr  der  Congestionen  zu  verhüten,  verordne  man  den  Patienten 
femer  (cf.  Politzer  [63)598])  eine  einfache  Lebensweise,  leicht  verdauliche  Kost,  viel  Be- 
wegung im  Freien,  verbiete  oder  beschränke  aber  den  Genuss  alcoholischer  Getränke, 
grosse  Muskelanstrengungen,  sowie  das  Rauchen. 

Mitunter  erweisen  sich  nach  Schwartzb  [7)868]  kalte  Abreibungen  des  Körpers  als 
vortheilhaft. 

Nach  Politzer  [1.  c]  empfehlen  sich,  wo  die  Labyrinthhyperaemie  gleichzeitig  mit  aus- 
gesprochener Himcongestion  auftritt,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf;  nach  Schwartze  [1.  c] 
sind  dieselben  für  das  Ohr  nachtheilig. 

Bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen  erweist  sich  nach  Politzer 
[1.  c]  mitunter  die  Galvanisation  des  Sympathicus  als  nützlich. 

Bei  starkem  Ohrensausen  und  Schlaflosigkeit  verordne  man  Brompräparate  (s.  S.  140). 

Bei  passiven  Congestionen  zu  Ohr  und  Kopf  empfiehlt  Schwartzb  [1.  c]  Pillen  aus 
Extr.  ferr.  pomat.  und  Extr.  Rhei,  bei  Frauen  in  den  climacterischen  Jahren  Eh'xir 
proprietatis  Paracelsi  (2  mal  täglich  Vg  Theelöffel  durch  Wochen  hindurch). 

3)  Labyrinthblntungen :  Blutextra vasate  im  Labyrinth  findet  man  mitunter  nach 
Verletzungen  des  Schädels  (Politzer  [30],  Lucab  [27])  oder  starken  Erschütterungen  des- 
selben (Moos  [45])  (s.  später  Cap.  VIII),  gleichgültig  ob  dieselben  eine  Fractur  oder  Fissur 
des  Felsenbeins  herbeigeführt  haben  oder  nicht,  sodann  bei  Caries  oder  Necrose  des 
letzteren,  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica^) ,  bei  Meningitis^),  bei  Herz-  und  Meren- 
krankheiten*) ,  Diabetes  mellitus,  Leukaemie^),  pemiciöser  Anaemie  (Habbrmann  [1], 
Schwabach  [23]),  Purpura  rheumatica  (Sugar  [1]),  plötzlichem  Cessiren  der  Menses 
(Jacobson  [3)  28o]),  femer  nach  Stbinbrügob  [3)  ss]  in  vielen  Fällen  von  eitriger  Mittelohr- 
entzündung, „insbesondere  wenn  diese  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten,  wie  Scharlach, 
Diphtherie,  Typhus,  Tuberculose  und  allgemeinen,  eine  Alteration  der  normalen  Blut- 
mischung bedingenden  Ernährungsstörungen  auftreten",  sodann  aber  auch  ohne  gleich- 
zeitige Mittelohreiterung  bei  Typhus  (Passavant  [2]j,  Scharlach,  Diphtherie,  Masern, 
Influenza,  Variola,  acuter  Tuberculose,  yVttiw^^  (Toynbeb  [1)866]),  Arthritis.  Wahrscheinlich 
entstehen  sie  auch  mitunter  in  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang, 
nach  starkem,  explosivartigem  Geräusch  (Lucab  [27]),  nach  plötzlichem  üebergana  au^ 
comprimirter  in  gewöhnliche  Luft  (Moos  [24],  Alt  [3]  [Caissonarbeiter]),  nach  innerlichem 
Gebrauch  von  Chinin  oder  Salicylsäure  (Kirchnbr  [6  u.  12]),  sodann  vielleicht  auch  nach 
heftigem  Erbrechen  oder  I^iesen  und  bei  Ketichhusten  (Falls  [1](?)).  Atheromatöse 
Degeneration  der  Arterien  und  Stauungshyperaemie  bei  Herzkrankheiten  begünstigen  die 
Entstehung  von  Labyrinthblutungen.    Ob  letztere  indessen  durch  Circulationsstörungen 

*)  Bei  Vollblütigen  wirken  zu  heisse  Fussbäder  nach  Schwartze  [9)  25]  oft  aufregend,  ver- 
ursachen eine  schlaflose  Nacht,  machen  Kopfschmerzen  etc  In  solchen  Fällen  sind  nach  ihm 
lauwarme  Fussbäder  ohne  reizende  Zusätze  und,  wenn  länger  dauernde  und  stärkere  Reizung 
der  Fusshaut  beabsichtigt  wird,  hydropathische  Einwicklungen  der  Füsse  wählend  der  I^achi 
vorzuziehen. 

*)  Moos  [25],  Moos  und  Steinbrügge  [2  u.  3]. 

')  Heller  [1],  Lucae  [45],  Steinbrüooe  [3)85j. 

*)  Habermann  [15)868],  Schwartze  [7)869],  aIt  [2],  Morf  [3]. 

*)  Politzer  [45],  Steinbrügge  [5  u.  3)  115],  Lannois  [3],  Blau  [9],  Gottstein  [2)  49],  Haber- 
mann [10)292],  Wagenhäuskr  [5],  Schwabach  [4  u.  17]. 
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oder  durch  entzündliche  Vorgänge  zu  Stande  kommen,  ist  in  manchen  Fällen  schwer  zu 
entscheiden. 

Bei  Caissonarbeitem  und  Tauchern  können  Labyrinthblutungen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [i]) 
sowohl  bei  zu  raschem  Druckanstieg  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit  in  Folge  von  Stauungs- 
hyperaemie,  wie  auch  nach  zu  rascher  „Decompression",  also  nach  zu  rascher  Entfernung  aus 
der  comprimirten  Luft  entstehen,  letzteres  dadurch,  dass  die  in  den  Gelassen  freiwerdenden  Gas- 
blasen starke  Widerstände  für  die  Circulation  und  so  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  verursachen. 

Kleinere  Extravasate  können  nach  Schwartzb  [7)868]  resorbirt  werden,  grössere 
die  Nervenfasern  und  -endorgane  zerstören  oder  zur  Atrophie  bringen,  bei  Fractur  des 
Felsenbeins  vereitern  und  bei  Fortschreiten  der  Entzündung  durcn  den  Meatus  acust. 
int.  noch  sehr  spät  den  Tod  herbeiführen,  in  einem  Fall  von  Politzbr  [30]  erst  7  Wochen 
nach  der  Verletzung. 

Symptofne:  Dieselben  bestehen  in  plötzlich  auftretendei-  hochgradiger  Schwerhörig- 
keit oder  Taubheit,  suttj.  Gehörsempfindungen,  Vebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel  und 
taumelndem  Gang  (vergl.  auch  S.  320  ff.). 

Bei  Caissonarbeitem  können  diese  Erscheinungen  einer  Labyrinthblutung,  gewöhnlich  ver- 
bunden mit  schwerem  Collaps  mit  oder  ohne  Bewusstseinsstörung ,  nach  Alt,  Heller  etc.  [i] 
sowohl  wenige  Minuten,  wie  auch  erst  mehrere  Stunden  nach  dem  Verlassen  der  Caissons  auftreten. 

Das  Gehör  kann  nicht  nur  durch  grosse,  sondern  auch  dtirch  zahlreiche  capilläre  Blut- 
extravasate  im  Labyrinth  erheblich  beeinträchtigt  werden  (Schwartzk  [7)  869]). 

Schwindelanfälle  können  übrigens  bei  Labyrinthblutung  auch  vollkommen  fehlen 
(cf.  Moos  [45](?),  LucAE  [45]). 

Ging  der  letzteren  eine  längere  Zeit  andauernde  Hyperaemie  des  Labyrinths  voraus, 
so  findet  man  mitunter  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  eine  Injection  der  Hammergriff- 
gefässe  und  des  knöchernen  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  in  der  Regel  ungünstig,  insofern  die  Taubheit  (cf.  Schwartzb 
[7)37o]),  auch  wenn  die  übrigen  Symptome  nach  einigen  Monaten  verschwunden  sind, 
meist  bestehen  bleibt.  In  frischen  Fällen  erfolgt  allerdings,  wenn  das  Gehör  nicht  ganz 
verloren  gegangen  war,  zuweilen  im  Laufe  der  Zeit  noch  eine  erhebliche  Besserung  des- 
selben. Indessen  ist  dieser  günstige  Verlauf,  bei  welchem  man  annehmen  muss,  dass 
der  acustische  Endapparat  durch  das  allmählich  zur  Resorption  gelangende  Extravasat 
nur  comprimirt ,  nicht  zerstört  war ,  nach  Schwartzb  [1.  c]  ungemein  selten.  Bei  einer 
der  Labyrinthblutung  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  des  Circulationsapparats  sind 
Recidive  zu  erwarten,  desgleichen  bei  Leukaemie. 

In  einem  von  Blau  [9J  beobachteten  Fall  stellten  sich  bei  einem  Leukaemischen  mit  starkem 
Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftretende  An- 
falle von  Labyrinthafiection  jedesmal  nach  einer  Spazierfahrt  ein,  wsihrscheinlich  in  Folge  einer 
durch  die  Erschütterung  hervorgerufenen  Blutung  in  das  Labyrinth. 

Therapie:  Dieselbe  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Labyrinthhvperaemie  und  bei  der 
M^ni^re'schen  Krankheit  (s.  S.  314,  315  u.  323).  Die  Hauptsache  ist  (cf.  Schwartzb 
[1.  c.])  absolute  Ruhe  und  Verhütung  von  Kopfcongestionen  und  Erschütterungen;  nach  Appli- 
cation des  künstlichen  Blutegels  tritt  oft  sofort  eine  Abnahme  des  Schwindels  und  der 
subj.  Gehörsempfindungen  ein,  die  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  wieder  verschwinden 
kann,  zuweilen  aber  auch  Jahre  lang  andauert.  Bei  ausgeprägten  Hirnsymptomen  Eis- 
application,  Jodkali  scheint  die  Resorption  des  Extravasats  nur  wenig  zu  fördern.  Bei 
veralteten  Fällen  bleibt  nach  Sch.  [1.  c]  Alles  vergeblich. 

4)  EntBÜndnng  des  Labyrinths  (Otitis  interna):  Idiopathische  (primdre) 
Labyrinthentzündungen  ohne  traumatische  Veranlassung  (Schwartzb  [2)  121])  smd ,  wie 
S.  312  bereits  erwähnt  wurde,  nach  der  heute  herrschenden  Ansicht  sehr  selten. 

Ob  dieses  thatsächlich  richtig  ist,  muss  dahingestellt  bleiben.  Beobachtet  man  doch 
(cf.  Stginbrügge  [3)  87])  nicht  allzu  selten  in  Folge  von  Erkältungen  plötzlich  auftretende  schwere 
Functionsstörungen  von  Seiten  des  Gehörorgans,  welche  später  wieder  zurückgehen  und  welche, 
wenn  im  äusseren  oder  mittleren  Ohr  ein  sie  erklärender  pathologischer  Zustand  nicht  gefunden 
wird,  wohl  ohne  grossen  Zwang  auf  entzündUche  Vorgänge  im  Labyrinth  bezogen  werden  könnten, 
wenn  man  auch,  da  Patient  hierbei  eben  nicht  zu  Grunde  geht,  nicht  in  der  Lage  ist,  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  anatomische  Untersuchung  zu  beweisen. 

VoLTOLiNi  [16  u.  17]  beschrieb  eine  bei  Kindern  vorkommende  Erkrankung,  welche 
er  als  acute  genuine  Labyrinthentzündung  auffasst.  Die  Kinder  erkranken  ohne  Vor- 
boten plötzlich  mit  Fieber ^  starker  Röthung  des  Gesichts,  heftigen  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen;  bald  stellen  sich  Delirien,  ConwMonen  und  Benmsstlosigkeit  ein.  Diese 
an  eine  acute  Meningitis  erinnernden  schweren  Erscheinungen,  denen  mitunter  ein  Schüttel- 
frost vorausgeht,  schwinden  indessen  bereits  nach  wenigen,  gewöhnlich  4  oder  5  Tagen  voll- 
kommen, und  es  bleiben  als  alleinige  Residuen  der  Krankheit  doppelseitige  con^lete 
Taubheit  und  längere  Zeit  anhaltender  Schwindel  bez.  taumelnder  Gang  (,.Entengang") 
zurück. 
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y/s  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  eine  doppelseitige  primäre  Labyrinihentzündung 
handelt,  ist  von  verschiedenen  Seiten  angegriffen  worden,  und  hat  insbesondere  Gottstelx  [3] 
(vergl.  auch  v.  Tröltsch  [16)i84ffl  n.  Moos  [53])  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Epidemien  von 
Meningitis  cerebrospin,  (vergl.  diesbezüglich  später  (]ap.  XIY  8  a)  Abortivformen  vorkommen, 
in  denen  diese  Krankheit  ni(£t  etwa  mehrere  Wochen,  sondern  gleichfalls  nur  wenige  Tage  an- 
dauert, sodass  die  von  Voltolini  beschriebenen  Fälle,  die  nach  6ottstel\  [1.  c]  zuweilen  gleich- 
falls epidemisch  auftreten,  sehr  wohl  durch  Meningitis  bedingt  sein  können,  sei  es,  dass  letztere 
zu  einer  von  der  Schädelhöhle  fortgepflanzten  eitrigen  Entzündung  beider  Labyrinthe  oder  zur 
Erkrankung  der  Hömervenstämme  bez.  -wurzeln  geführt  hat.  Da  Voltolim's  Annahme  einer 
primären  doppelseitigen  Labyrinthentzündung  als  Ursache  des  beschriebenen  Symptomencom- 
plexes  nicht  durch  Sectionsbefunde  gestützt  ist,  so  lässt  sich  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden,  ob  dieselbe  richtig  oder  unrichtig  ist.^) 

Secundäre  Labyrinthentzündnn^en  sind  bei  Otitis  media,  insbesondere  den  eitrigen 
Formen  ^),  vorzüglich  solchen,  die  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus  und  Influenza 
auftreten,  sodann  bei  Meningitis  cerebrospin.®)  und  tuberculosa *)  und  endlich  bei  Pachy- 
menmgitis  haemorrhagica  gefunden  worden. 

Bei  Otitis  med,  kann  sich  der  Eiterungsprocess  entweder  durch  die  eröffneten  Labyrinth- 
fenster oder  durch  einen  cariösen  Defect  an  der  inneren  Paukenhöhlen  wand,  welcher  am  häufig- 
sten wohl  in  den  horizontalen  (Toynbee  [1)882])  oder  verticalen  oberen  Bogengang  führt,  vom 
Mittelohr,  bei  der  Meninaitis  kann  die  Entzündung  bez.  der  Infectionsstoff  entweder  dem  Hör- 
nervenstamm entlang  durch  den  Perus  acusticus  int.'^)  oder  durch  den  Aquaeductus  Cochleae,^) 
durch  Spalten  des  Saccus  endolymphaticus,  durch  Vermittlung  des  in  die  Fossa  subarcuata  ein- 
tretenden gefässhaltigen  Fortsatzes  der  Dura  mater  (Lucae  [45]),  bez.  durch  Einschleppung  der 
Krankheitserreger  durch  die  Lymphbahnen  (Schwabach  [7])  von  der  Schädelhöhle  auf  das  Laby- 
rinth fortpflanzen.  Nach  Lucae  [45]  kann  das  Uebergreifen  eines  Entzündungsprocesses  atts  der 
Paukenhöhle  auf  das  Labyrinth  auch  in  der  Weise  stettfinden,  dass  derselbe  zunächst  durch  die 
Fiss.  petro-squamosa  zur  Dura  und  dann  von  dieser  längs  der  A.  subarcuata  auf  die  Mark- 
ränme  des  Felsenbeins  in  der  Umgebung  des  Labyrinths  und  endlich  auf  dieses  selbst  fort- 
sdureitet,  und  lassen  sich  nach  ihm  in  dieser  Weise  vielleicht  zahlreiche  Fälle  erklären,  wo  im 
Kindesalter,  in  welchem  der  in  die  Fossa  subarcuata  eindringende  gefasshaltige  Durafortsatz 
noch  stark  entwickelt  ist,  im  Verlauf  der  Scharlachdiphtherie  und  der  Otitis  media  purul.  totale 
Taubheit  auftritt 

Sn  den  durch  In/ectianskrankheiten ,  acute  wie  chronische,  bedingten  acuten  und  chronischen 
LabyrintheniMÜnäungen y  bei  welchen  man,  wofern  die  organischen  Infectionsträger  nicht  aus  der 
gleichzeitig  erkrankten  Pauken-  oder  Schädelhöhle  in  das  Labyrinth  gelangt  sein  können,  annehmen 
muss,  dass  sie  hierhin  durch  den  allgemeinen  Blutstrom  verschleppt  sind,  veranlassen  die  Krank- 
heitskeime nach  STEiNBRt^GGE  [3)  87]  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Erkrankungen  des  Mittelohrs 
und  der  Knochensubstanz  in  höchster  Potenz  eine  Mortification  der  Gewebe  im  Labyrinth,  zugleich 
aber  auch  eine  reactive  mit  Eiterung  einhergehende  demarkirende  Entzündung,  welche  letztere,  wenn 
reichliche  Eütermengen  producirt  werden,  zu  einer  mechanischen  2^rstörung  der  Labyrinthgebilde, 
andererseits  aber  auch  zu  einer  /Neubildung  gefässreichen ,  später  mitunter  verkalkenden  oder  ver- 
knöchernden Bindegewebes  führt.  Necrotische  Processe  auf  der  einen  und  Neubildung  von  Bindegewebe 
und  Knochen  im  Labyrinth  auf  der  anderen  Seite  sind  bei  Erkrankungen  desselben,  welche  im 
Verlauf  der  Cerebrospinalmeningitis ,  der  Diphtherie  (Moos  [ii]),  der  Masern  (Moos  [26]),  der 
Tuberculose  (Habermann  [11]),  der  Syphilis'),  der  Leukaemie  (Politzer  [45])  und  der  Osteo- 
myelitis (STEiNBRt)GGE  [3)  116  ff.])  entstanden  waren,  post  mortem  gefunden  worden.  Natürlich  ist 
es  nach  Steinbrügge  [3)  88] ,  dass  die  pathologisch-anatomischen  Labyrinihbejunde  bei  verschiedener 
Dauer  und  Intensität  der  Erkrankung  verschieden  ausfallen.  Hatte  letztere  erst  kurze  Zeit  bestanden, 
so  finde  man  mitunter  nur  Zerstörungen,  währte  sie  aber  länger,  neben  necrotischem  Zerfall  der 
Gewebe  und  Eiteransammlung  Neubildung  von  Bindegewebe  oder  gar  Knochensubstanz.  Nach 
leichten  Entzündungen  zeige  das  Labyrinth  mitimter  nur  einige  Bindegewebsfaden ,  welche  die 
peril3rmphatischen  Räume  durchkreuzen,  zuweilen  daneben  noch  Verdickungen  des  Endosteimi  imd 
knöcherne  Auflagerungen  am  Rande  der  Scalen  oder  des  Vorhofs,  nach  schweren  vollkommene 
Ausftlllung  sämmtlicher  Hohlräume  des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  oder  Knochensubstanz, 
dazwischen   bezüglich   der  Intensität   der  Residuen   productiver  Entzündung   die   mannigfaltigsten 


0  Vergl.  diesbezüglich  auch  F.  Schultze  [1],  Poutzer  [63);606],  Schwartze  [2)  121],  Gra- 
DENiGO  [5  u.  6],  Brieger  [1)  204 — 206],  B.  Baoinskt  [9]. 

2)  cf.  Schwartze  [23)  200],  Lucae  [31  u.  72],  Moos  [39],  Habermann  [12)92,  18  u.  24], 
Jansen  [15,  21  u.  26]. 

^)  cf.  Merkel  und  Reuter  [1],  A.  Heller  [1],  Lucae  [34],  Moos  [53],  Gottstein  [3], 
Habermann  [13,  14  u.  15],  Kirchner  [14],  Steinbrügoe  [6,  7,  8  u.  11],  Gradenigo  [5,  6  u.  10], 
Schultze  [1],  Larsen  u.  Myoind  [1],  Schwabach  [7]. 

*)  Lucae  [45]. 

*)  Moos  [4)  824],  Heller  [1],  Lucae  [34],  Knapp  [1 1],  Steinbrügge  [6,  7  u.  8],  Sch)\'abach  [7]. 

®)  Habermann  [13  u.  14],  Steinbrügge  [8],  Leichtenstern  [1]. 

^  Toynbee  [3  No.  512],  Moos  [39  u.  40],  Schwartze  [28],  Gradenigo  [5  u.  6]. 
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Zwischenstufen.  In  gleicher  Weise  schwanken  die  Veränderungen  der  Nerven  imd  ihrer  End- 
apparate bei  verschiedenen  Graden  der  Entzündung  nach  SteinbrOgge  [1.  c]  zwischen  partieller 
Atrophie  und  völligem  Schwund  der  Nerven  und  Granglienzellen,  zwischen  theilweiser  Verkttmmening 
und  gänzlicher  Zerstörung  des  Corti'schen  Organs  bez.  der  Corti'schen  und  Reissner'schen  Membran, 
der  Säckchen,  Ampullen  und  häutigen  Bogengänge. 

Bei  frischen  intensiven  Entzündungen  des  Labyrinths  findet  man  in  demselben  stets 
starke  Hyperaemie  und  Blutextravtisate ,  gewöhnlich  auch  reichliche  Eiterbildung  oder 
wenigstens  kleinzellige  Infiltration  (Durchsetzung  mit  lymphoiden  Körpern)  (Moos  [39]). 

Die  Schnecke  zeigt  bei  Labjrinthentzündungen  (cf.  Steinbbügqr  [3)  89])  häufig  in  der  ersten 
Windung  stärkere  Zerstörungen  bez.  weitere  Entwicklung  der  reaktiven  Neubildung ,  als  in  der 
zweiten  und  dritten. 

Diagnose  und  Prognose:  Die  Diagnose  der  secundären  Labyrinthentzündung 
stützt  sich  auf  den  Nachweis  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  verbunden  mit 
heftigen  und  anhaltenden  subj.  Gehörsempfindungen,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel 
und  taumelndem  Gang  in  Fällen,  wo  im  Mittelohr  ein  diese  Erscheinungen  genügend  er- 
klärender krankhafter  Zustand  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  und  wo  eine  Allgemein- 
erkrankung besteht,  in  deren  Verlauf  nach  Maassgabe  der  in  der  Literatur  vorliegenden  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  häufiger  Labyrinthentzündungen  auftreten,  wie  Meningitis, 
Scharlach,  Diphtherie,  Syphilis,  Leukaemie  und  Mumps.  Freilich  treten  bei  diesen  nicht 
nur  Entzündungen  des  Labyrinths,  sondern  auch  Hyperaemie  und  Blutungen  in  dem- 
selben auf.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  drei  Arten  von  Labyrintherkrankung 
bez.  ihren  Folgezuständen  aber  dürfte  in  vielen  Fällen  kaum  zu  stellen  sein. 

Greift  ein  im  Mittelohr  bestehender  Eiterungsprocess  auf  das  Labyrinth  über,  z.  B. 
bei  plötzlichem  Durchbruch  einer  der  Fenstermembranen,  so  wird  dieses  in  der  Regel  durch 
heftige  subj\  Gehörsempfindungen,  plötzliche  Zunahme  der  Schwerhörigkeit,  Uebel- 
keit oder  Erbrechen^  Schwindel  und  schwankenden  Gang  und  Schmerz  im  Hinterkopf 
angezeigt  (cf.  Böters  [1],  Schwartze  [7)  878]). 

Bezüglich  der  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Hörprüfung  für  die  Annahme 
einer  Labyrinthaffection  verwerthet  werden  können,  vergl.  S.  312. 

Bezüglich  Yoltouni's  primärer  Labyrinthentzündung  der  Kinder  ist  das  für  die  Diagnose 
Erforderliche  bereits  oben  (S.  316  u.  317)  mitgetheilt  worden. 

Eine  Eiterung  im  Labyrinth  kann  sich  längs  des  Acusticus  in  die  Schädelhöhle 
fortsetzen  und  zur  Meningitis  führen.  In  anderen,  häufigeren  Fällen  findet  dieses  nicht 
statt ,  der  Eiter  dickt  sich  ein ,  verkäst ,  verkalkt  (Schwartze  [1.  c.]).  Auch  kann  im 
Verlauf  der  Labyrintheiterung  ein  bindegewebiger  Abschluss  des  inneren  Gehörgangs 
entstehen,  welcher  die  Fortleitung  des  Eiterungsprocesses  in  das  Cav.  cranii  verhindert 
(Schwartze  [2)122]). 

Eine  solche  kann  femer  auch  durch  den  Aquaeduct.  Cochleae  oder  vestibuli 
(Hbdinger  [2)66])  hindurch  erfolgen. 

Ln  letzteren  Fall  kommt  es  nach  Jansen  [15]  zunächst  zu  einem  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus,  der  dadurch  bis  über  Bohnengrösse  erweitert  werde  und  bis  an  den  Sin. 
transversus  reichen  könne.  Hierbei  werden  nach  J.,  schon  bevor  eine  eitrige  Arachnitis  inducirt 
ist,  meningitische  Beizerscheinungen  ausgelöst,  heftiger  Kopfschmerz,  hohes  Fieber,  Schwindel, 
Erbrechen,  Unruhe,  Benommenheit.  Nach  Körner  [2) so]  bricht  ein  Empyem  des  Saccus  endo- 
lymphat.  leichter  an  der  Seite  des  Knochens,  als  an  der  des  Kleinhirns  durch. 

In   manchen  Fällen  führt  die  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths  zu  Caries  oder  Necrose. 

Jansen  [15,  21  u.  26]  (vergl.  auch  Licae  [72]  u.  Stenger  [1])  hat  eitrige  Entzündung  des 
Labyrinths  neben  solcher  des  Mittelohrs  bei  bis  zu  25  ^/q  seiner  Radicaloperirten  gefunden. 
Der  Durchbruch  war  am  häufigsten  vom  Antrum  aus  in  den  horizontalen  Bogengang  zu  Stande 
gekommen,  seltener  durch  das  Promontorium  oder  das  runde  Fenster  in  die  Sdbnecke  oder 
durch  das  ovale  Fenster  in  den  Vorhof,  am  seltensten  vom  Kuppelraum  in  den  oberen  Bogen- 
gang oder  von  einem  Extraduralabscess  an  der  hinteren  oberen  Kante  des  Felsenbeins  in  die 
verticalen  Bogengänge.  Während  die  ersteren  Formen  einer  chronischen  Otit.  med.  pur.  be- 
sonders bei  Cholesteatom  oder  Tuberculose  ihre  Entstehung  verdanken,  hängt  die  letztgenannte 
von  einem  Extraduralabscess  ausgehende  Form  von  acuten  Mittelohreiterungen,  vielleicht  tuber- 
culösen,  ab  und  ist  in  der  Begel  mit  stürmischen  Erscheinungen  verbunden.  Die  auf  den  ge- 
schilderten Wegen  ausgelöste  Labyrinthentzündung  kann  sich  aiidf  dessen  sämmtliche  Bäume  oder 
auch  nur  auf  einen  beschränkten  Bezirk,  z.  B.  nur  den  horizontalen  Bogengang  erstrecken; 
meist  ist  die  Vorhofeiterung  gegen  die  Sdmecke  und  die  Schneckeneiterung  gegen  den  Yorhof 
abgegrenzt  Ihr  Eintritt  wird  nach  Jansen  [21  u.  26]  wohl  ohne  Ausnahme  durch  einen  be- 
stimmten Symptomencomplex  gekennzeichnet,  nämlich  Gleichgewichtstörungen  in  Form  von 
unsicherem  Gang,  Schwanken,  ^hwindel,  Erbrechen  und  femer  durch  eine  eigenartige  Form  von 
Nystagmus :  oscillatorische  Bewegungen  der  Augäpfel  in  unregelmässigen,  gewöhnlich  sehr  raschen 
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Zuckungen  in  horizontaler  Ebene  beim  Bh'ck  nach  der  gesunden  Seite.  Dieselben  Erscheinungen, 
wenngleich  weniger  ausgeprägt  und  mit  oft  geringerer  Hörstörung,  characterisiren  freilich  auch 
schon  den  drohenden  Durchbruch  in  das  I^byrinth.  Später,  wenn  der  Process  stationär  ge- 
worden ist  oder  die  Drucksteigerung  abnimmt,  verschwinden  diese  Störungen,  da  sie  allein  von 
der  Keizung  des  Labyrinths  bez.  der  Erhöhung  des  Drucks  in  ihm  oder  ausserhalb  bei  defectem 
Labyrinth  abhängen.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  bei  Kindern  diese  Labyrinthsymptome  nach 
Stenqbr  [1]  fast  gar  nicht  zu  Tage  treten.  Ohne  diagnostischen  Werth  sind  nach  Jansen  [26J  subj. 
Gehörsempfindungen,  der  Ausfall  des  WESER'schen  Versuchs  (vergl.  auch  Lucae  [72)  98]),  Störungen 
in  der  Peroeption  verschieden  hoher  Stimmgabeln,  ja  selbst  der  Nachweis  totaler  Taubheit. 
Fieber  mit  massig  erhöhten  Temperaturen  wird  öfters  beobachtet,  hohes  Fieber  weist  auf  eine 
—  durchaus  nicht  immer  eitrige  —  Betheiligung  der  Arachnoidea  hin.  Der  Ausgang  der  vom 
Mittelohr  inducirten  eitrigen  Labyrinthentzündung  ist  selbst  in  schweren  Fällen  (cf.  Jansen  [1.  c.]) 
auffallend  häufig  ein  guter,  wenn  durch  Eröffnung  der  Mittelohrräume  das  Labyrinth  entlastet 
und  der  im  Antrum  gelegene  Infectionsherd  entfernt  wird.  Manchmal  zeigen  unmittelbar  nach 
der  Operation  die  Labyrintbsymptome  zuerst  noch  eine  Steigerung,  ohne  dass  darum  der  Ver- 
lauf weniger  günstig  zu  sein  braucht  Anders  dagegen  verhält  es  sich,  wenn  die  Besserung 
überhaupt  ausbleibt  oder  wenn  die  Gleichgewichtstörungen  nach  kurzem  Nachlass  wieder  eine 
erhebliche  Steigerung  zeigen,  ohne  dass  man  etwa  als  Ursache  dafür  einen  Labyrinthsequester 
nachzuweisen  vermag;  hier,  und  ebenso  in  von  Anfang  an  sehr  schweren  Fällen  oder  bei  Vor- 
handensein cerebraler  Ck>mplicationen  (Kleinhimabscess ,  Gangraen  der  Dura,  tiefer  extraduraler 
Abscess,  Meningitis  serosa  und  serofibrinosa)  muss  der  operative  Eingriff  direct  auf  das  Labyrinth 
ausgedehnt  werden,  wenn  man  das  Leben  der  Patienten  noch  retten  will  (vergl.  S.  304  u.  305 
Anm.).  Ein  tödtlicher  Ausgang  wird  häufiger  durch  Vorhofeiterung,  als  durch  Schneckeneiterung 
verursacht,  weil  einmal  bei  ersterer  zahlreichere  Wege  der  Fortleitung  in  Betracht  kommen  (ausser- 
dem Nerv,  und  Aquaeduct  vestib.  auch  noch  Durdibruch  der  verticalen  Bogengänge),  und  weil 
femer  wegen  der  schweren  pathologisciien  Veränderungen,  der  septischen  Zerstörungsprooesse 
und  der  starken  Drucksteigerungen  im  Antrum  die  Infection  im  horizontalen  Bogengang  eine 
weit  intensivere  zu  sein  pflegt  Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  an  Arachnitis  pur.,  der  zuweilen 
die  seröse  Form  der  Meningitis  vorangeht  Letztere,  die  übrigens  auch  durch  Femwirkung  vom 
Vorhof  aus  hervorgemfen  werden  kann,  ist  bei  rechtzeitiger  Eröffnung  der  von  der  Eiterung  be- 
fallenen Bäume  n^  heilbar.  Oft  entwickelt  sich  auch  Kleinhimabscess.  Die  Durchbrüche  an 
der  hinteren  Felsenbeinwand  führen  nach  Jansen  [15]  stets  zu  Pachymeningitis  ext.  pur.,  zu- 
weilen zu  schneller  Gangraen  der  Dura  mit  consecutiver  Araclmitis  oder  mit  Kleinhimabscess, 
mitunter  zu  Phlebothrombose  des  Sin.  petros.  sup.,  und  gewöhnlich  zu  mehr  minder  ausgedehnter 
Ulceration  der  hinteren  Wand  bez.  der  hinteren  oberen  Kante  des  Felsenbeins  an  schwer  zu- 
gänglicher Stelle.  Die  tiefen  extraduralen  Abscesse,  welche  Jansen  [1.  c]  in  solcher  Weise 
entstehen  sah,  im  Anschluss  an  protrahirte  acute  Mittelohreiterangen,  verliefen,  bevor  Arachnitis 
eintrat,  alle  fieberlos.  Constante  Symptome  waren  üebelkeit  bez.  Erbrechen,  Schwindel  (mit- 
unter schwankender  Gang),  sodann  Kopfschmerz  in  Stim,  Auge  oder  Hinterkopf,  nach  der  Er- 
öfihnng  des  Warzentheils  meist  fortdauemd,  in  der  Begel  einseitig;  gewöhnlich  bestand  auch 
bilateraler  synchronischer  Nystagmus  in  der  entgegengesetzten  Blickrichtung,  zuweilen  Nacken- 
steifigkeit Die  c- Gabel  wurde  von  der  Mittelhnie  des  Schädels  aus  öfters  nach  dem  kranken 
Ohr  lateralisirt  Was  die  Ausbreitung  der  Labyrintheiterung  auf  die  Schädelhöhle  längs  des 
Aquaeduct  vestibul.  oder  durch  cariösen  Durchbrach  der  verticalen  Bogengänge  an  der  hinteren 
Felsenbeinwand  anlangt,  so  soll  man  nach  J.  [12],  wenn  die  Zeichen  eines  tiefen  Eiterherdes 
am  Schläfenbein  vorhanden  sind,  der  Befund  am  eröffneten  Warzentheil  bez.  an  der  eröffneten 
hinteren  und  mittleren  Schädelgmbe  aber  negativ  ausfällt,  stets  daran  denken,  dass  bei  intaeter 
Dura  in  der  Gegend  des  Sin.  sigm.  und  in  der  mittleren  Schädelgmbe  immer  noch  ein  Empyem 
des  Saoc  endolymphat.  oder  audi  ein  tiefer  extraduraler  Abscess  in  Folge  cariösen  Durchbruchs 
durch  den  oberen  oder  unteren  verticalen  Bogengang  vorliegen  kann,  insbesondere,  wenn  aus- 
geprägtere Zeichen  einer  Labyrintheitemng  bestehen,  wie  sie  im  Allgemeinen  einem  Kleinhim- 
und  Schläfenlappenabscess  nidit  angehören,  und  wenn  es  sich  um  acute  Mittelohreiterung  handelt. 

Quoad  sensum  ist  die  Prognose  der  Labyrinthentzündung  im  Allgemeinen  als  eine 
schlechte  zu  bezeichnen;  denn  wenn  auch  eine  allmähliche  Besserung  einer  durch  sie 
hervorgerufenen  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  insbesondere  bei  frischeren  Fällen,  zuweilen 
beobachtet  wird,  so  ist  dieses  doch  selten  der  Fall.  Gewöhnlich  bleibt  die  Hörstörung 
unverändert  oder  steigert  sich  sogar  bis  zu  vollkommener  Taubheit.  Schwindel  und 
Gleichgewichtstörungen  pflegen  allmählich  zu  verschwinden,  meist  allerdings  erst  nach 
längerem  Bestehen.    Die  subj.  Gehörsempfindungen  erweisen  sich  als  ungemein  hartnäckig. 

Die  T*herapie  der  Labyrinthentzündungen  ist  dieselbe  wie  die  dir  Uyperaemie  und 
der  Blutungen  im  Labyrinth. 

üeber  die  Behandlung  der  syphilitischen  Labyrinthentzündungen  siehe  später  bei  Syphilis 
des  Gehörorgans. 

Insbesondere  für  die  syphilitischen,  aber  auch  für  andere  Formen  von  Labyrinth- 
taubheit empfehlen  sich  Schwefel-  und  Jodbäder  (Aachen,  Tölz). 

Durch  entsprechende  örtliche  Behandlung  gleichzeitig  bestehender  Mittelohraffec- 
tionen,  bei  der  man  indessen  mit  Rücksicht  auf  das  krankhaft  afficirte  Labyrinth  sehr 
schonend  verfahren  muss,  kann  eine  Besserung  des  Zustandes  erzielt  werden. 
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Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Labyrintheiterung,  sowie  der  durch  sie 
verursachten  tiefen  exiraduralen  Abscesse  Jansbn's  s.  S.  304  u.  305  Anm.  ii.  Cap.  XII. 

Prophylactisch  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  vorhandene  Mittelohreiterungen  auf 
das  SorgtäUigste  zu  behandeln. 

5)  Fanotitis  nennt  Poutzer  [63)612]  eine  vorzugsweise  bei  Kindern  auftretende  Er- 
krankung des  Gehörorgans,  „bei  welcher  Mittelohr  und  Labyrinth  gleichzeitig  oder  rasch  hinter 
einander  von  der  Entzündung  ergriffen  werden**.  Er  unterscheidet  eine  idiopathische  und  eine 
bei  scarlatinöser  Diphtherie  vo?'kammende  Farm  der  Panotitis.  Die  erstere  beginnt  mit  starkem 
Fieber,  zu  welchem  Benmsstlosigkeit  und  eclamptische  Anfälle  hinzutreten  können,  dauert 
einige  Stunden  oder  Tage  und  führt  in  dieser  aufftillend  kurzen  Zeit  zu  vollkommener  Taubheit, 
Meist  erst  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon  vor  Rückkehr  des  Bewusstseins ,  tritt  beiderseits 
Ohrenfluss  mit  Trommelfellperforation  ein.    In  den  meisten  Fällen  bestand  taumelnder  Gang. 

Die  Prognose  der  genuinen  Panotitis  ist  nach  Poutzer  ungünstig,  die  der  diphtherischen 
nicht  immer. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  (Moos  [10],  0.  Wolf  [13])  subcutane  Injectionen  voti 
Pilocarpin,  muriat  (durch  20  —  30  Tage  bez.  mit  Unterbrechungen  durch  mehrere  Monate), 
nach  Poutzer  [1.  c]  innerlicher  Gebraudi  von  Jodkali,  längere  Zeit  fortgesetzte  Einreibungen 
von  Jod'  oder  Jodoformsalben  hinter  dem  Ohre,  Trink-  und  Badecuren  im  Jodbade  Hall. 

6)  Die  Miniire' sehe  Krankheit:  Im  Jahre  1861  veröffentHchte  P.  Moniere  [l] 
ein  „Memoire  sur  des  lesions  de  toreille  interne  donnant  Heu  d  des  symptmnes  de 
congestion  ciribrale  apoplectiforme*'.  In  dieser  Arbeit  lenkte  er  die  Aufmerksamkeit 
auf  ein  Krankheitsbild,  welches  er  in  zahlreichen  Fällen  beobachtet  hatte  und  das  er  etwa 
in  folgender  Weise  beschreibt: 

„Ein  jun^r  kräftiger  Mensch  erkrankt  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  an  Schwindel, 
Uebelkeit  und  Erbrechen;  ein  Zustand  unaussprechhcher  Angst  verzehrt  seine  Kräfte ;  das  bleiche 
und  in  Schweiss  gebadete  Antlitz  kündigt  eine  nahe  Ohnmacht  an.  Oft  sogar  war  der  Kranke, 
nachdem  er  sich  schwindlig  und  schwankend  gefühlt  hatte,  zur  Erde  gestürzt  und  nicht  im 
Stande,  sich  wieder  zu  erheben;  auf  dem  Kücken  liegend  konnte  er  die  Augen  nicht  öffnen,  ohne 
die  ihn  umgebenden  Gregenstände  sich  lebhaft  im  Kreise  bewegen  zu  sehen,  die  leichteste  Be- 
wegung des  Kopfes  verstärkte  Schwindel  und  Uebelkeit;  sobald  der  Kranke  seine  Lage  zu  ver- 
ändern suchte,  trat  von  Neuem  Erbrechen  ein.  Diese  ZuföUe  hatten  durchaus  keine  Beziehung 
zu  einer  UeberfÜUung  oder  Leere  des  Magens,  sie  überraschten  den  Patienten  inmitten  voll- 
kommenster Gesundheit;  sie  dauerten  nicht  lange,  aber  ihr  Character  war  derart,  dass  die  hinzu- 
gerufenen Aerzte  an  eine  Gehimcongestion  glaubten  und  eine  dementsprechende  Behandlung 
vorschrieben.  Derartige  Zustände  riefen  bei  öfterer  Wiederholung  ernste  Besor^sse  hervor,  um 
so  mehr,  als  zwischen  jeder  Attaque  eine  Neigung  zu  Schmndel  und  Taumeln  bestehen  blieb. 
Der  Patient  konnte  den  Kopf  nicht  plötzlich  erheben,  sich  nicht  nach  rechts  oder  links  drehen, 

ohne  das  Gleichgewicht  zu  verlieren ;  sein  Gang  wurde  unsicher ,  die  Muskeln  des  Gehens 

und  Stehens  functionirten  nicht  mehr  in  der  gewohnten  Ordnungsmässigkeit  Jede  etwas  heftige 
Bewegung  rief  functionelle  Störungen  derselben  Art  hervor.  Wenn  sich  der  Kranke  beim  Zubett- 
gehen rasch  in  die  horizontale  Lage  begab,  so  schienen  ihm  das  Bett  und  die  umgebenden 
Gegenstände  sofort  in  eine  abnorm  kreisende  Bewegung  zu  gerathen,  er  glaubte  sich  auf  dem 
Deck  eines  stark  hin  und  her  schaukelnden  Schiffes  und  sofort  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  ganz 
wie  beim  Eintritt  der  Seekrankheit.  Andererseits  traten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wenn  sich 
der  Kranke  beim  Aufstehen  plötzlich  in  die  verticale  Stellung  begab,  und  wollte  er  gehen,  so 
drehte  er  sich  um  sich  selbst  und  fiel  hin.  Man  bemerkte  dann  die  Blässe  seines  Gesichts 
und  einen  ohnmachtähnlichen  Zustand.  Der  Körper  bedeckte  sich  mit  kaltem  Schweiss,  und 
Alles  zeigte  ein  starkes  Angstgefühl  an Man  sah  in  allem  diesem  nichts  als  eine  Gehim- 
congestion   

Allein  der  achtsame  Kranke  machte  bald  auf  das  Auftreten  gewisser  Erscheinungen  auf- 
merksam, wie  z.  B.  auf  oft  sehr  starke  und  anhaltende  Ohrgeräusche,  und  dann  nahm  das  Hör- 
vermögen auf  einer,  bisweilen  sogar  auf  beiden  Seiten  beträchtlich  ab  ...  .  Ich  untersuchte 
die  Ohren  und  entdeckte  in  ihnen  meist  keine  Spur  einer  nennenswerthen  Laesion,  allein  auch  ich 
constatirte  das  Zusammentreffen  der  Harthörigkeit  und  der  cerebralen  Störungen,  von  denen  man 
mir  Mittheilung  gemacht  hatte ....  Bei  einigen  sehr  achtsamen  Patienten  war  es  mir  möglich, 
mittels  äusserst  prädser  Fragen  festzustellen,  dass  dem  Schwindel,  dem  ohnmaohtähnlichen  Zu- 
stande, dem  Hinstürzen,  dem  Erbrechen  Ohrgeräusche  vorausgegangen  waren,  dass  diese  keine 
besondere  Ursache  erkennen  liessen,  dass  sie  in  den  die  Attaquen  trennenden  Pausen  andauerten, 
oft  aber  mit  einer  Zunahme  des  Schwindels  coincidirten ,  und  dass  sie  niemals  die  saccadirte 
arterielle  Form  zeigten,  kurz  dass  sie  m'e  Carotisgeräusche  waren  ....  Ich  hielt  mich  für  ge- 
nügend berechtigt,  in  diesen  so  schweren  und  beunruhigenden  Erscheinungen  lediglich  die 
Symptome  einer  mit  der  Erhaltung  der  allgemeinen  Gesundheit  vereinbaren  Verletzung  eines 
besonderen  Apparats  zu  erblicken,  und  in  der  That  haben  viele  Patienten,  welche  derartigen 
Attaauen  während  Monaten  und  Jahren  unterworfen  waren,  gesehen,  dass  dieselben  allmählich 
verschwanden  und  keine  Spur  zurückliessen.  Dann  aber  zeigte  sich  eine  andere  Symptomenreihe : 
die  Ohrgeräusche  persistirten  mit  einer  merkwürdigen  Hartnäckigkeit,  das  Hörvermögen  nahm 
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mehr  und  mehr  ab,  und  ich  konnte  vollständigen  Verlust  desselben  constatiren  in  Fällen,  wo  im 
Ohre  auch  nicht  ein  einziges  Mal  Schmerz  aufgetreten  war  .  .  .  .^ 

Unter  den  von  M.  beobtxchteten  hierher  gehörenden  Fällen  nahm  nur  einer  einen  tödt- 
liehen  Verlauf.  Derselbe  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches  während  seiner  Menstruation 
in  einer  Wintemacht  auf  dem  Verdeck  eines  Postwagens  gereist,  in  Folge  der  beträcht- 
lichen Kälte,  nachdem  es  bis  dahin  immer  durchaus  gut  gehört  hatte,  plötzlich  vollkommen 
ertaubt  war,  fortwährenden  Schwindel  zeigte  und  bei  dem  geringsten  Versuch,  sich  zu 
bewegen,  Erbrechen  bekam.  Am  5.  Tage  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  wurden 
Gehirn  und  Rückenmark  vollkommen  normal  und  als  einzige  Veränderung  in  den  Schläfen- 
beinen eine  röthliche  plastische  Masse,  eine  Art  von  Blutausschwitzung  gefunden,  welche 
die  halbzirkelfärmigen  Canäle  erfüllte,  im  Vorhof  nur  noch  spurenweise  und  in  der  Schnecke 
gar  nicht  mehr  vorhanden  war  (Blutung  oder  Entzündung  im  Labyrinth?), 

Auf  Grund  dieses  Sectionsbefundes  und  der  Beobachtungen,  welche  Flourbns  bei 
der  Durchschneidung  der  Bogengänge  an  Thieren  gemacht  hatte,  fühlte  sich  MjäxiifeRB 
zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die  von  ihm  geschilderten,  plötzlich  auftretenden  Symptome, 
„welche  in  Schwindel,  Erbrechen  und  einem  ohnmachtähnlichen  Zustand  bestehen,  von  subj. 
Gehärsempfindungen  begleitet  werden  und  Taubheit  zur  Folge  haben**,  von  einer  krank- 
haften Veränderung  („alt^ration")  abhängen,  die  in  den  halbzirkelförmigen  Canälen  ihren 
Sitz  hat.    Zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  macht  er  folgende  Ausführungen: 

„Können  diese  sich  plötzlich  entwickelnden  Erscheinungen,  welche  sehr  an  eine  „con- 
gestion  cerebrale  apoplectiforme^  erinnern,  wirklich  einer  Blutwallung  („raptus  sanguin^)  in  der 
Schädelhöhle  zukommen?  und,  wenn  man  den  Kranken  plötzlich  hinsinken  sieht,  wie  ein  ge- 
tödtetes  Thier,  soll  dann  der  hinzugerufene  Arzt  glauben,  dass  das  Gehirn  so  congestionirt  war, 
dass  es  seine  Functionen  nicht  mehr  ausüben  konnte?  Dabei  muss  man  bemerken,  dass  keine 
Lähmung  vorhanden  ist,  keine  Deviation  des  Gesichts  oder  der  Zunge;  die  Sprache  ist  nicht 
erschwert,  die  Intelligenz  intact  und  die  vorher  geschilderte  functionelle  Störung  dauert  nur 
kurze  Zeit  Piach  dem  Anfall  besteht  weder  Schlafsucht  noch  Betäubung,  Der  Patient  ist 
wohl  im  Stande,  über  das,  was  sich  zugetragen  hat,  Bericht  zu  erstatten  .  .  .  .^ 

M.  erwähnt  dann  femer,  dass  nach  seinen  Beobachtungen  Personen,  welche  viel  an  Migräne 
leiden,  oft  Erscheinungen  zeigen,  welche  den  geschilderten  analog  sind,  und  dass  gewisse  Fälle 
von  mit  Erbrechen  begleiteter  Hemicranie  häufig  mit  Taubheit  enden.  Er  nimmt  keinen  An- 
stand, diese  Formen  von  Migräne,  welche  mit  Ohrensausen,  Schwindel  und  allmählicher  Abnahme 
des  Hörvermögens  einhergehen,  von  einer  Laesion  des  inneren  Ohres  abzuleiten.  Er  führt 
dann  weiter  an,  dass  der  sogenannten  „nervösen  Taubheit^,  bei  welcher  die  Ohren  niemals  von 
einer  Entzündung  befallen  waren,  und  wo  man  objectiv  gar  keine  pathologischen  Veränderungen 
findet,  meist  Symptome  vorausgehen,  welche  mit  den  in  Eede  stehenden  eine  bemerkenswerthe 
Analogie  zeigen. 

Andererseits  thut  er  selbst  neuerer  Versuche  Erwähnung,  welche  zu  beweisen  scheinen, 
dass  Verletzung  des  Kleinhirns  beim  Thiere  eine  Drehbewegung  auf  die  verletzte  Seite  hervor- 
ruft, und  dass  diese  Erscheinung  der  nach  Durchschneidung  der  halbzirkelförmigen  Canäle  von 
Flourens  beobachteten  sehr  ähnlich  sieht,  bemerkt  aber,  dass  bei  den  vorher  erwähnten  Versuchs- 
thieren  das  Gehär  intact  bheb. 

Da  nun  Meniere  in  dem  von  ihm  geschilderten  Symptomencomplex  nichts  enthalten  zu 
sein  scheint,  was  die  Laesion  eines  so  wichtigen  Organs  wie  das  Kteinhim  anzeigen  könnte, 
da  femer  in  seinen  Fallen  stets  bald  eine  erhebliche  Schwerhörigkeit  eintrat,  so  bleibt  er  bei 
seiner  Ansicht  stehen,  dass  die  von  ihm  beobachteten  Symptome  nur  einer  Laesion  des 
inneren  Ohres  angehören  können. 

Plötzlich  eintretender  Schwindel  und  Taumeln,  welche  einem  ohnmachtähnlichen 
Zustand,  Uebelkeiten  und  Erbrechen  Platz  machen,  kämen  allerdings  durchaus  nicht  allein 
bei  einer  Laesion  des  inneren  Ohres  vor,  könnten  vielmehr  von  gewissen  Cerebralaffectionen, 
von  einem  Congestivzusiand  der  Meningen,  von  einer  Verletzung  des  Kleinhirns  oder  seiner 
Anhänge  abhängen;  würden  diese  Symptome  indessen  von  Ohrgeräuschen  begleitet,  und 
insbesondere,  wenn  sich  bald  eine  bemerkenswerthe  Abnahme  des  Hörvermögens  zu  ihnen 
hinzu^esellt ,  so  hätte  man  den  Sitz  des  Leidens  im  Labyrinth  und  hauptsächlich  in  den 
halbzirkelförmigen  Canälen  zu  suchen. 

Wir  haben  den  wesentlichsten  Theil  der  Ausführungen  M.'s  absichtlich  ziemlich 
wörtlich  wiedergegeben,  weil  es,  wenn  man  einem  pathologischen  Zustand  den  Namen 
MäNiäRB's  beilegt,  von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen  und  zu  beachten,  was  M.  selbst  darüber 
gesagt  hat.  Obwohl  dieses  ja  eigentlich  selbstverständlich  ist,  hat  man  es  durchaus 
nicht  immer  gethan. 

Man  hat  darüber  gestritten,  ob  man  von  Meniere' scher  Krankheit  oder  Meniere' schem 
Symptomencomplex  spredien  soll.    Es  ist  dieses  wohl  ziemlich  irrelevant. 

Man  hat  aber  auch  von  M.'s  Krankheit  oder  Symptomencomplex  in  Fällen  gesprochen,  in 
welchen  der  plötzliche  Eintritt  von  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit,  Schwindel, 
üebelkeit  und  Erbrechen  durch  eine  Mittelohraffection  hervorgerufen  wurde,  so  z.  B.  durch 
rasch  entstehenden  Tubenverschluss  oder  durch  raschen  und  reichlichen  Erguss  von  Exsudat  in 
die  Paukenhöhle.    Dieses  nun  scheint  uns  unrichtig  zu   sein ,  da  M.  das  Vorkommen  der  ge- 

Jacobson  n,  Blau,  Ohrenheilkunde.    3.  Auflage.  21 
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nannten  Symptome  bei  verschiedenen  Affectionen  des  Mittelohrs  wohl  kannte  und  auch  ausführlich 
bespricht,  ausdrücklich  aber  hervorhebt,  dass  bei  dem  von  ihm  geschilderten  Krankheitsbild,  bei 
welchem  die  genannten  Erscheinungen  sich  anfallsrveise  wiederholen,  obfeciiv  wahrnehmbare 
pathologische  Veränderungen  im  Ohre  vollkommen  fehlteti. 

Auf  der  anderen  Seite  werden  von  manchen  Autoren  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  M/sche 
Attaque  ein  Individuum  befallt,  welches  schon  vorher  auf  einem  oder  beiden  Ohren  etwas  schwer 
hörte  bez.  an  Ohrensausen  litt ,  nicht  als  M  'sehe  Krankheit  bezeichnet.  Auch  hiermit  können 
wir  uns  niclit  einverstanden  erklären.  Denn  unter  den  von  M.  selbst  beschriebenen  Fällen  litten 
einige  bereits  vor  ihrem  ersten  Anfall  gleichfalls  an  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen.  Ausser- 
dem aber  ist  nicht  einzusehen,  warum  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  der  Bogengänge, 
auf  welche  M.  doch  das  von  ihm  geschilderte  Erankheitsbild  zurückführt,  nur  bei  einem  bis 
dahin  vollkommen  gesunden  Gehörorgan  auftreten  soll. 

Die  M.'sche  Krankheit,  von  Lucab  [48]  „Mo7'bus  apoplecliformis  Mdniere"  genannt, 
ist  später  auch  von  anderen  Aerzten,  wenn  auch  nicht  gerade  überaus  häufig,  so  doch 
wiederholt  beobachtet  worden  (vgl.  Knapp  [18],  Fbrrier  [1],  Gottstbin  [2],  Lucae  [48 
u.  80],  Jacobson  [3],  Brunnbr  [12],  Politzer  [63)596],  Schwartzb  [7)87o],  Gradenioo 
[4],  V.  Frankl-Hochwart  [1],  Smith  [2],  Hooplb  [1],  S.  Oppenheim  [1],  Heiman  [10], 
Courtade  [2],  Möller  [1],  Wagbnhäuser  [12],  Moll  [l]  u.  A.). 

Als  Symptome  derselben,  die  in  der  vorher  wiedergegebenen  Beschreibung  M.*&  noch 
nicht  aufgeführt  sind,  und  von  denen  eines  oder  das  andere  bez.  auch  mehrere  zugleich 
in  einzelnen  später  publicirten  Fällen  zur  Beobachtung  gelangten,  wären  zu  nennen :  kurz 
dauernde  ßenmsstlosigkeit  im  Beginn  des  Anfalls  (Politzer  [1.  c.]),  Dappeltsehen  (Jacobson 
[3]),  vorübergehende  Verdmücelung  des  Sehfeldes  (Knapp  [18]),  transiiorische  Hemiopie  mit 
horizontaler  TYennungslinie  nach  dem  Anfall  [Moos  [41)  521]),  Pupillenerweiterung  (Moos 
[ebenda]),  Mouches  volantes,  Glaskörper-  und  Netzhautbluiungen  (Schwartzb  [1.  c],  Lucae 
[48])  wahrend  desseWen,  eine  zitternde  greisenhafte  Schrift  während  der  Dauer  des  Schwindels 
und  der  Gleichgewichtstörungen  (Guyb  [8],  Politzer  [63)599]),  psychische  Depression  und 
Gedächtnissschwäche,  die  sich  in  den  ersten  Wochen  der  Krankheit  allmählich  entwickeln. 

Das  Hörvermögen  ist  entweder  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  oder  doch  ausser- 
ordentlich stark  herabgesetzt.  Schwindel  und  Gleichgewichtstörungen  manifestiren  sich 
am  stärksten  beim  Stehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  und  im  Dunkeln. 

Nach  GuYE  [i]  sind  die  Drehungsempfindungen  bei  der  MiNifekE'schen  Krankheit  in  der 
Regel  nveierUt  Art:  Am  häufigsten  ist  die  Empfindung  der  Drehung  um  eine  verticale  Axe  nach 
der  kranken  Seite  hin  (Reizung  der  Ampullen  des  horizontalen  Bogengangs),  weniger  häufig  die- 
jenige nach  vom  oder  hintenüber,  am  seltensten  diejenige  wie  ein  Uhrzeiger. 

Bisweilen  geht  jedem  Anfall  Sausen  oder  Pfeifen  im  Ohre  wie  eine  Art  Aura  voraus 
(MtNitRE  [1.  c.],  Chabcot  [1]).  Das  Entgegengesetzte,  nämlich  das  Sistiren  continuirlicher  subj. 
Gehörsempfindungen  als  Vorbote  M.'scher  Attaquen,  beobachteten  Urbantschitsch  [4)  482  u.  26)  7i] 
und  Jacobson. 

Was  die  Ursad^e  der  Erkrankung  betrifft,  so  sind  in  einigen  Fällen  Einwirkung 
glühender  Sonnenhitze  (Politzer  [63)  698]),  Erkältung,  Abkühlung  <Us  schwitzenden  Kopfes, 
anstrengende  Nachtwachen  (Heiman  [10])  als  veranlassendes  Moment  beschuldigt  worden, 
in  anderen  wurde  sie  bei  Tabes  und  Leukaemie  (Politzer  [45]),  femer  bei  Influenza, 
Nephritis,  pemiciöser  AnaenUe  beobachtet.  MäKiäRE  selbst  sah  sie  häufiger  bei  Syphi- 
Httschen,  Gtchtikem  und  Rheumatikern.  Alt  [1]  beobachtete  M^NiäRE'sche  Anfälle  nach 
grossen  Gaben  von  Natr,  salicyL  lieber  MäNiiSjRE'sche  Erscheinungen  bei  Caissonarbeitem 
und  Tauchern  s.  S.  313,  314  u.  316.  Oft  bleibt  die  Ursache  der  Erkrankung  vollkommen 
unklar. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  ihr  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Process.  Der 
letztere  ist  nach  M.  sMs  im  Labyrinth  zu  suchen.  In  dem  von  ihm  secirten  Falle  scheint  es 
sich  um  eine  Blutung  in  das  Labyrinth  gehandelt  zu  haben.  Wahrscheinlich  aber  bilden  eine 
häufige  Ursache  für  M.'sche  Anfalle  vasomotorische  Störungen  im  Gebiet  der  Labyrinthgefässe  (Brunner 
[12])  (vergl.  auch  Lucae  [80)221],  Möller  [i],  Hoople  [i]).  Gruber  [42]  hält  für  die  häufigste 
Ursache  secretorische  oder  exsudative  Processe  im  Labyrinth  und  schreibt  dem  bei  verschiedenen 
Menschen  sehr  ungleichen  Verhalten  der  fiir  den  Abfluss  der  Endolymphe  so  wichtigen  Adnexa 
des  Labyrinths,  nämlich  des  Aquaeduct.  vestib.  und  des  Saccus  endolymphaticus  mit  seinen  Abzugs- 
canälchen,  eine  sehr  wichtige  Rolle  in  der  Pathogenese  der  M^iERE'schen  Krankheit  zu.  Alt  [4] 
berichtet  über  einen  Fall  von  Morbus  Menieri  bei  einem  Leukaemischen,  bei  welchem  post  mortem 
leukaemische  Infiltrate  im  intramedullaren  Verlauf  des  Acusticus  gefunden  wurden.  Nach  Sieben- 
mann [19)871]  können  in  Fällen  von  Spongiosirung  der  Labyrinthkapsel,  wenn  die  stark  erweiterten 
Lymphräume  des  Knochens  von  den  Binnenräumen  des  Labjrrinths  nur  noch  durch  bindegewebige 
Scheidewände  getrennt  und  letztere  plötzlich  durchbrochen  werden,  auf  Grund  der  nun  eintretenden 
Druck-   und  Lageverändenmgen    der  Labyrinthgebilde  M^ifeRE'sche  Symptome    ausgelöst   werden. 

Verlauf:  Von  den  den  M.*schen  Anfall  zusammensetzenden  Symptomen  verschwindet 
(cf.  Politzer  [63)599])  am  schnellsten  die  Bewusstlosigkeit ,  falls  eine  solche  überhaupt 
vorhanden  war,  sodann  das  Erbrechen;  länger  pflegen  Schwindel  und  unsicherer  Gang 
anzudauern.    Mitunter  haben  sich  die  letzteren  in  eimgen  Tagen  so  weit  gebessert,  dass 
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Patient  von  Jemandem  unterstützt  oder  mit  Hülfe  eines  Stockes  wieder  gehen  kann; 
gewöhnlich  verschwinden  sie,  falls  keine  weiteren  Attaquen  auftreten,  in  einigen  Wochen 
oder  Monaten  gänzlich.  In  ganz  leichten  Fällen  dauern  sie  überhaupt  nur  wenige  Minuten 
an.  Andererseits  wiederum  können  sie  auch  viele  Jahre  lang  bestehen  (Politzer  [1.  c.]). 
Ist  ihre  Intensität  bereits  gering ,  so  manif estiren  sie  sich  hauptsächlich  bei  heftigeren 
Bewegungen.  Viel  länger,  als  die  Gleichgewichtstörungen,  bleiben  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen  bestehen.  In  manchen  Fällen  n*eilich  nehmen  auch  diese  später  an  Intensität 
ab;  in  anderen  dauern  sie  bis  zum  Tode  in  gleicher  Heftigkeit  an  und  zwar  mitunter 
selbst  bei  völlig  Ertaubten.  Die  Schtverhörigkdt  bleibt  unverändert  oder  nimmt  all- 
mählich zu. 

Bisweilen  bleibt  es  bei  einefn  einzigen  Anfall,  Bei  anderen  Patienten  wiederholt 
sich  derselbe  nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten,  und  erfolgt  dann  unter  Wiederauftreten 
von  üebelkeit  und  Erbrechen  eine  Verschlimmerung  der  subj.  Gehörsempfindungen  und, 
falls  dieses  noch  möglich  ist,  der  Schwerhörigkeit,  sowie  eine  Steigerung  bez.,  wenn 
dieselben  schon  verschwunden  waren,  ein  erneutes  Auftreten  der  Gleichgewichtstörungen. 
Mitunter  kehren  die  Anfälle  intermittensartig  in  regelmässigen  Intervallen  täglich  oder 
jeden  zweiten  Tag  wieder. 

Die  Bauer  der  Anfälle,  von  denen  der  erste  durch  den  Eintritt  von  üebelkeit  oder 
Erbrechen,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit,  die  folgenden 
event.  nur  durch  Exacerbation  der  genannten  Symptome  characterisirt  sind,  schwankt 
zwischen  einigen  Minuten  und  mehreren  Tagen. 

Diagnose:  Bieselbe  ist  nach  Politzer  [1.  c]  nur  in  derjenigen  Fällen  möglich,  rvo 
wir  Gelegenheit  haben,  den  Kranken  während  oder  doch  wenigstens  bald  nadi  dem 
Anfall  zu  untersuchen:  Finden  wir  hierbei  den  vorher  geschilderten  Symptomencomplex 
(d.  h.  also  plötzlich  unter  Schwindel,  üebelkeit  resp.  Erbrechen  erfolgendes  Auftreten 
oder  erhebliche  Zunahme  von  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen)  deutlich 
ausgesprochen,  im  Bereiche  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  mit  Ausnahme  des  Acusticus 
keine  Lähmungserscheinungen  und  in  der  Paukenhöhle  (ct.  Politzer  [30)  92p  keine  Ver- 
änderungen ,  welche  MfeNifeRE'sche  Symptome  hervorrufen  könnten ,  d.  h.  Keinen  acuten 
Erguss  catarrhalischen  oder  eitrigen  Exsudats,  so  kann  die  Diagnose  auf  Morbus  Menieri 
gestellt  werden.  Können  wir  dagegen  die  Kranken  erst  längere  Zeit  nach  dem  Anfall 
untersuchen,  so  kann  die  dem  Anfall  vielleicht  zu  Grunde  liegende  acute  Mittelohr- 
affection  abgelaufen  sein,  ohne  irgendwelche  objectiv  nachweisbaren  Spuren  zu  hinter- 
lassen, und  werden  wir  dann  nicht  unterscheiden  können,  ob  eine  M.'sche  Krankheit  in 
dem  von  dem  genannten  Autor  angenommenen  Sinne,  d.  h.  also  eine  primäre  Labyrinth- 
affection,  vorliegt. 

Prognose:  Bei  vollkommener  und  bereits  Monate  lang  anhaltender  Taubheit  ist  eine 
Besserung  des  Hörvermögens  ausgeschlossen.  Bei  frischer  Erkrankung  kann  sich  das 
letztere  noch  bessern.    Indessen  ist  bedeutende  Besserung  oder  gar  Heilung  sehr  selten. 

Therapie:  Solange  starke  Gleichgewichtstönmgen  bestehen,  muss  Patient,  wie  ins- 
besondere Ltjcae  [48]  energisch  betont  hat,  das  Bett  hüten  und  sich  in  demselben  mög- 
lichst wenig  bewegen.  Man  gebe  ihm  diejenige  Lage,  in  welcher  der  Schwindel  am  ge- 
ringsten ist.     Es  ist  diese  individuell  verschieden. 

Im  Anfall  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben  versuche  man  (cf.  Politzer  [1.  c.]), 
wenn  die  Patienten  einen  congestiven  Habitus,  Hyperaemie  des  Gesichts  und  des  Kopfes 
zeigen,  die  stürmischen  Erscheinungen  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den  Kopf, 
Sinapismen,  spirituöse  Einreibungen  (s.  S.  141),  Jodanstrich  oder  Application  des 
künstlichen  Blutegels  auf  den  Warzentheil  (s.  S.  120),  Blasenpflaster  am  Nacken,  Ab- 
leitung auf  Haut  und  Darm  und  schmale  Kost  zu  lindem. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen,  also  etwa  in  der  2.  oder  3.  Woche, 
kann  man  zur  Resorption  des  Exsudats  im  inneren  Ohre  eine  Pilocarpincur  (s.  S.  143) 
emleiten  (Lucae  [48],  Jacobson  [3],  Politzer  [63)604],  Möller  [l]). 

Zur  Beförderung  der  Resorption  ist  fwner  vielfach  Jodkali  angewandt  worden, 
0,5 — 1,0  g  pro  die,  3 — 4  Wochen  lang.  Der  Schwindel  wird  nicht  selten  durch  inner- 
lichen Gebrauch  von  Chinin,  muriat.  gemindert,  doch  soll  man  nach  Jacobson  [8)  299], 
um  das  Sausen  und  die  Schwerhörigkeit  nicht  zu  verstärken,  nie  die  von  Charcot  em- 
pfohlenen grossen  Dosen, ^)  sondern   nur  0,01  pro  dosi  3  mal  täglich  geben  (s.  S.  141). 


^)  Chabcot  ri]  empfahl  bei  MijNiÄRK'scher  Krankheit  innerhche  Darreichung  von  grossen 
Dosen  C/unin.  sulfuric,.  Er  beginnt  mit  0,3  g  pro  die  und  steigt  allmählich  bis  auf  0^7  g  oder 
gar  1,0  g  pro  die.  Nach  vierwöchigem  Gebrauch  lässt  er  14  Tage  lang  pausiren  und  beginnt 
dann  wieder  sogleich  mit  0,4  g  pro  die.  Verschlimmerung  der  Erscheinungen  am  Anfang  der 
Cur  soll  von  der  Fortsetzung  nicht  abschrecken,   da   dieselben  —   mit  Ausnahme  freilich  der 
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Mitunter  wird   Schwindel   und   Sausen   auch   durch   BrompräparcUe   (s.  S.  «140)   günstig 

beeinflusst. 

ÜRBANTSCHiTscH  [26)  5S6]  Sah  öftors  7on  Tinct  nucis  vomicae,  8 — 10  Tropfen  pro  di^, 
Hartmann  von  Salol  (1 — 2  g  pro  dosi)  guten  Erfolg.  Nach  Mackenzie  [1]  sind  bei  Zeichen  von 
Erhöhung  des  Blutdrucks  Quecksilberpräparate  zu  verabreichen.  Patient  soll  steta  Calomelpulver 
(0,18 — 0,3)  bei  sich  tragen  und,  sobald  sich  als  Vorboten  des  Anfalls  vermehrtes  Sausen,  Fülle 
im  Kopf  oder  Kopfschmerzen  einstellen,  eines  davon  nehmen. 

Li  den  eigentlich  nicht  mit  M^i^re's  Namen  zu  bezeichnenden  Fällen,  wo  eine  Mittelohr- 
affection  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  natürlich  entsprechend  behandelt  werden.  Sonst  aber  wende 
man  Luftdottche  und  dergl.,  wenn  überhaupt,  nur  mit  äussersier  Vorsicht  an,  um  keine  Ver- 
schlimmerung hervorzurufen.  Lucae  [80)  220J  sah  sofortige  und  wesentliche  Besserung  von  dem 
Gebrauch  der  Drucksonde  (s.  S.  131)  und  erklärt  diese  aus  den  dem  Labyrinthinhalt  mitgetheilten 
Pendelbewegungen,  welche  gleichsam  eine  Massage  (imd  ümstimmung?)  des  Nervenapparats 
bewirken. 

B.  Krankheiten  des  Hörnerven. 

Das  Neurilemm  des  Hömerven  zeigt  sich  bei  Blutüberflillung  der  Hirnhäute,  bei  Meningitis, 
Encephalitis,  Aneurysma  der  A.  basüaris  und  bei  Stauungen  in  den  Himgefässen  nicht  säten 
hyperaemisch  (Politzer  [63)  620]). 

Ecchymosen  am  Hömervenstamm  bez.  seinen  Zweigen  sind  bei  Fracturen  des 
Felsenbeins,  bei  Pachymeningitis  haemorrhag.  (Moos  [25],  Moos  u.  Steinbrügge  [2]),  bei  Scorbut, 
Leukaemie  (Steinbrüoge  [5  u.  3)ii8flF.],  Habermann  [10)292]),  Diphtherie  (Moos  [54])  und  bei 
Ohrsyphilis  gefunden  worden. 

Neuritis  des  Acosticnsstamms  (Böthung,  Schwellung,  eitrige  Infiltration,  in 
schweren  Fällen  Erweichung  und  Zerfall  des  Nerven)  fand  man  (cf.  Gradenigo  [11])  bei  eitriger 
und  tuberculöser  Meningitis,  sowie  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis ,  bei  Fissuren  und 
Caries  des  Os  petrosum  und  endlich  bei  Labyrinthentzilndungen,  die  sich  auf  den  inneren  Gehör- 
gang  fortpflanzen. 

Atrophie  des  Hömervenstamms  ist  bei  Compression  bez.  Zerstonmg  desselben 
durch  Tumoren  des  Gehirns,  der  Hirnhäute  und  des  Nerven  selbst,  die  in  den  Meatus  acust 
intern,  und  sogar  in  das  Labyrinth  eindringen  können,  beobachtet  worden,  und  zwar  durch 
Sarcom,*)  Carcinom  (Moos  [4) 317]),  Tuberkelknoten  (Schwartze  [47],  Manasse  [1]),  Psammom 
(ViRCHow  [2)  n.  116],  Fester  [1]),  Gliom  und  Neurom  (Virchow  [2)  n.  i5i,  ra.  295],  Klebs  [1], 
Sternberg  [2],  Sorgo  [l]),  Fibrom  (Habsrmann  [18)365],  ÜRBANTsomTscH  [2)429],  Sternberg  [2]), 
cavemöses  Angiom  (Poutzer  [63)  626]),  sodann  bei  Aneurysma  der  A.  basilaris,  *)  femer  bei  Blut- 
extravasaten  (Schwartze  [2)  128]) ,  Gummigeschwülsten  (Virchow  [2)  n.  468  u.  3])  und  Periostose 
im  inneren  Gehörgang  (Zeissl  [1]),  bei  haemorrhagischer  Pachymeningitis  (Moos  [25]),  bei  apo- 
plectischen  und  encephalitischen  Processen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  in  der  Nähe  der 
Acusticus-Eeme  und  -Wurzeln,  bei  Erkrankungen  des  Cerebellum  und  der  Medulla  oblongata, 
bei  Hydrocephalus  internus  (Poutzer  [63)  62i]),  bei  Verengerungen  der  A.  basilaris  und  auditiva 
int.,  in  einigen  Fällen  von  Tabes  (Strümpell  [1)7i],  Habermann  [5])  und  femer  mitunter  bei 
Erkrankung  des  Labyrinths. 

Die  bisweilen  im  Neurilemm  des  Nerven  gefundenen  Concretionen  von  phosphorsaurem 
oder  kohlensaurem  Kalk  sind  nach  Steinbrüqoe  [3)  123]  wahrscheinlich  als  Besiduum  eines 
abgelaufenen  hyperaemisch-entzündüchen  Processes  zu  betrachten. 

Diagnose:  Bei  den  genannten  Krankheitszuständen  des  Hörnerven  finden  wir 
dieselben  Symptome  wie  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths :  Schwerhörigkeit  bez.  Taub- 
heit, subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  mitunter  kopfschmerzen  und  ein  Gefühl  von 
Betäubung.  Treten  hierzu  noch  Fanctionsstörungen  in  anderen  Eimnerven,  so  wird  es 
zuweilen  gelingen,  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  ermitteln. 

Bei  dem  bei  älteren  Leuten  nicht  allzu  seltenen  Aneurysma  der  A.  basilar.  wurden 
öfters  (cf.  Schwartze  [')38o])  neben  den  Hörstörungen  Schling-  und  Respu-ations- 
beschwerden,  sowie  Störungen  der  Articulation  in  Folge  von  Lähmung  des  Glosso- 
pharyngeus,  Vagus  und  Hypoglossus  beobachtet,  häufig  ferner  Klopfen  und  Schmerzen 
im  Hinterkopf,  sowie  Schwindel. 

Nach  Poutzer  [63)  662]  soll  bei  durch  Hirntumoren  bedingter  Schwerhörigkeit,  wofern  die- 
selbe nicht  sehr  hochgradig  ist,  die  bei  Labyrinthkrankheiten  nach  diesem  Autor  stets  erheblich 
verminderte  bez.  vollkommen  geschwundene  Knochenleitung  intact,  nach  Grademgo  [4)  5i8]  bei 

Schwerhörigkeit  —  nach  Charcot  oft  bald  vollständig  nachlassen.  Bei  etwa  eintretenden  Ver- 
dauungsbeschwerden  muss  der  Chiningebrauch  vorübergehend  ausgesetzt  werden.  Gri^kr  [20], 
Politzer  und  Urb/\j^trchitsch  [ebenda]  hat  diese  Chinintherapie  schlechte  Resultete  ergeben. 
Auch  Lucae  [48]  hebt  hervor,  dass  sie  die  Functionsfahigkeit  des  Acusticus  völlig  vernichten  kann. 

^)  VoLTOLi>7  [21],  Förster  [1],  Böttcher  [2],  Moos  [55],  Stevtcns  [1],  BItikner  [15], 
GoMPERZ  [7],  Anton  [2],  Poutzer  [1.  c],  Druault  [1],  Sternbero  [2]. 

*)  Gl-ll,  Oole  u.  Griestnger  (s.  V.  Tröltsch  [5)574]). 
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Erkrankung  des  Hömerven  im  Gegensatz  zu  denen  des  Labyrinths  die  PercepHonsfähigkeit  fOr 
hohe  Töne  nicht  beinträchtigt  sein. 

Multiple  graue  Degeneration  beider  Aeustici  neben  intactem  Schallleitungs- 
apparat und  Labyrinth  ist  von  Manasse  [4)a]  bei  einem  Tuberculosen  gefunden  worden.  Die 
Taubheit  war  ziemlich  plötzlich  eingetreten. 

Funotionelle  Lähmung  des  Hörnernen.  Empfindlichkeit  gegen  Geräusch,  Gefühl 
von  Zusammenziehen  in  den  Ohren,  von  Rieseln  oder  Krabbeln  im  Gehörgang  sind  bei  Hvsterischen 
Ihäufig,  hysterische  Hörsiörungen  dagegen  selten.*)  Die  letzteren  (cf.  Poutzer  [63)688]  u. 
tGRÄüENioo  [4)642flF.  u.  12])  Zeigen  als  characteristisch  auffallende  Schwankungen  und  raschen 
Wechsel  des  Hörvermögens  auf  einem  oder  beiden  Ohren,  sodass  mitunter  vollkommen  normale 
Hörsühärfe  mit  fast  completer  Taubheit  abwechselt,  sie  sind  gewöhnlich  mit  Anaesthesie  oder 
Hyperaesihesie  anderer  Sinnesnerven,  mit  Anaesthesie  der  oetreffenden  und  Hyperaesthesie 
der  entgegengesetzten  ICörperseiie  verbunden.  Durch  Transferi  beim  Auf  legen  eines  Magneten 
oder  Geldstücks  kann  zuweilen  ein  Hinüberwandem  der  hysterischen  Acusticuslähmung  und  aller 
übrigen  Symptome  von  einer  auf  die  andere  Seite  bewirkt  werden  (ürbantschitsch  [8]).  Auch 
kann  Metallo-  und  Magnetotherapie  (HaberMann  [19],  Caktaz  [1]  u.  A.),  Hypnose  [Krakauek  [2]), 
Suggestion  (Moos  [34)626],  Haug  [1)20o],  Veis  [1]),  methodische  Uebung  oder  constanter  Strom 
(Cartaz  [1])  Heilung  herbeiführen. 

Ausser  der  hysterischen  wird  von  einzelnen  Autoren  auch  noch  eine  rheumatische 
(Moos  [8] ,  Bing  [4] ,  Politzer  [63)  687] ,  Kaufmann  [7] ,  Hammerschlag  [4  u.  5]) ,  durch  starke 
Erkältung,  Insolation  oder  im  Verlauf  anderer  rheumatischer  Affectionen  entstandene,  und  femer 
eine  angioneurotische  Fortn  functioneller  Acusticuslähtnung  angenommen.  Entere 
kann  sich  mit  gleichzeitiger  rheumatischer  Facialislähmnng  und  ausserdem,  wie  bei  den  von 
Kaufmann  [7]  und  Hammerschlag  [4  u.  5]  beobachteten  Patienten  mit  Störungen  im  Gebiet  des 
Trigeminus  (Schmerzen,  Anaesthesien ,  Herpes  zoster)  combiniren.  In  einer  Keihe  von  Fällen 
»waren  die  Hörstörungen,  die  zuweilen  nahezu  vollständig  wieder  verschwinden,  meist  aber  mehr 
■weniger  bestehen  bleiben,  von  Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen  begleitet.  Die  angioneurotische 
Form  soll  sich  durch  plötzlichen  Eintritt  von  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel,  üebelkeit 
und  Gesichtsblässe  characterisiren,  Erscheinungen,  welche  anfallweise  auftreten  und  nach  einigen 
Minuten  mit  dem  Eintritt  der  normalen  Gesichtsfarbe  wieder  vollkommen  verschwinden.  Poutzer 
[63)  687]  erzielte  in  einem  solchen  Fall  durch  Galvanisation  des  Halssympathicus  im  Laufe  von 
einigen  Monaten  Beseitigung  der  Anflllle.  ürbantschitsch  [26)  iis]  beobachtete  Anfälle  von  Ohren- 
sausen und  Schwerhörigkeit  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  starkem  Pulsiren  der  Carotis 
und  bedeutender  Röthung  der  seitlichen  Halspartien  und  der  Ohrmuschel  und  bezieht  dieselben 
auf  vasomotorische  Störungen  im  Gebiete  des  Sympathicus,  auf  einen  Gefässkrampf  im  Bereich 
der  acustischen  CJentren  dagegen  die  bei  Migräne  häufig  vorkommende  Hyperaesthesia  oder 
Anaesthesia  acustica,  sowie  die  durch  Schreck  hervorgerufene,  mitunter  lange  anhaltende  Taub- 
beit  („Motionstauhheit**)  (BCrkner  [8)i7e],  ürbantschitsch  [26)628  u.  112  u.  4)447])  (hier  auch 
literaturangaben). 

Eisfert  [1]  heilte  mit  Seeale  comut.  eine  Frau,  die  rechts  plötzlich  taub  und  blind  ge* 
worden  war,  und  bei  der  die  Diagnose  auf  rechtsseitige  Sympathicuslähmung  gestellt  wurde. 

Endlich  ist  von  Alt  [9]  auch  noch  eine  alcoholische  Acusticuslähmung  beschrieben 
worden.  Die  Diagnose  stützte  sich  auf  den  Nachweis  einer  gleichzeitigen  alcoholischen  Poly- 
neuritis (Zittern,  Paraesthesien,  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen),  sowie  einer  Neuritis  beider 
Sehnerven  aus  der  nämlichen  Ursache. 

C.  Cerebrale  Hörstörungen. 

üeber  Hörstörungen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  s.  später. 

In  einigen  Fällen  von  Railway-sptne  fand  Baginsky  [6]  Störungen  seitens  des  Gehör- 
organs, welche  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Eisenbahnunfall  eingestellt  hatten. 
Dieselben  bestanden  in  progressiver  Schwerhörigkeit,  welche  einige  Male  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen und  zeitweilig  auftretenden,  von  einem  Ohre  zum  anderen  hinziehenden  Schmerzen 
verbunden  war  Ob  das  Leiden,  gegen  welches  alle  therapeutischen  Versuche  erfolglos  blieben, 
im  Labyrinth  oder  den  Leitungsbahnen  bez.  den  Centren  in  der  Grosshimrinde  (Schläfenlappen) 
oder  an  beiden  Orten  zugleich  seinen  Sitz  hatte,  und  ob  ihm  palpable  Veränderungen  oder  nur 
eine  Commotion  zu  Grunde  lagen,  Hess  sich  nicht  entscheiden.  Das  relativ  späte  Auftreten  der 
Symptome  in  einigen  Fällen  sprach  für  allmählich  sich  entwickelnde  degenerative  Proceese.  Das 
häufige  Vorkommen  von  Ohrerkrankungen  bei  den  im  Eisenbahnfahrdienst  Beschäftigten  erklärt 
es,  warum  bei  ihnen  schon  geringfügige  Schädelerschütterungen  mitunter  bedeutende  Ver- 
schlechterung des  Gehörs  zu  Stande  bringen. 

In  das  Gebiet  der  nervösen  Schwerhörigkeit  als  Symptom  einer  „traumatischen  (Schreck-) 
Neurose*^  gehört  auch  ein  von  Freund  und  Kayser  [1]  sehr  gründlich  studirter  Fall  von  starker, 

^)  Sehr  eingehende  Literaturangaben  „über  die  Manifestationen  der  Hysterie  am  Gehör- 
organ" bringt  Gradenigo  [12];  vergl.  aus  der  neuesten  Literatur  femer:  Kretschmann  [20)288], 
Hasoierschlag  [3  u.  6],  Latjnois  u.  Marc'hadour  [1],  E.  Barth  [1],  über  hysterische  Taubstumm- 
heit ebenfalls  Gradenigo  [12],  Veis  [1]  (Literaturangaben),  Courtade  [3]. 
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aUmählich  noch  zunehmender  Schwerhörigkeit,  verbunden  mit  starker  conoenirischer  Gesichtsfeld- 
einengung,  Anaesthesie  am  ganzen  Körper,  Verlust  der  Geruchs-  und  Geschmacksempfindung  in 
Folge  eines  in  nächster  Nähe  des  Patienten  eingeschlagenen  Blitzes.  Behandlung  mit  dem 
faradischen  Pinsel  besserte  den  Zustand  auch  des  Ohres.  Weitere  Mittheilungen  gleicher  Art 
besitzen  wir  von  Gradrnigo  [12)888]  (Literaturangaben  ebenda  p.  457),  Bbieger  [1)i86],  Haber- 
mann [27],  BiEHL  [5)26i]  U.A.  Die  genannten  Autoren  sind  sämmtlich  geneigt,  die  tranm. 
Neurose  als  eine  Form  der  Hysterie  anzusehen.  Hierfür  spricht  der  vielgestaltige  und  vielfach 
wechselnde  Character  der  im  Erankheitsbild  der  traumatischen  Neurose  überraschend  häufig  ver- 
tretenen Hörstörungen,  ihre  Verbindung  mit  einer  allgemeinen  Hemianaesthesie  oder  häufiger 
mit  anderen,  unregelmässig  angeordneten  Störungen  der  Sinnesthätigkeit,  das  Vorhandensein  von 
Sensibilitätsstörungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre,  die  Wiederherstellung  des  Gehörs  durch 
rein  suggestiv  wirkende  Maassnahmen.  Auch  die  Schwindelanfalle  und  Gleichgewichtstörungen, 
welche  nebenher  bestehen  können,  zeigen  sich  in  ihrer  Form  meist  unregelmässig  und  atypisch. 
Die  Schwerhörigkeit  tritt  erst  längere  Zeit  nach  dem  Unfall  auf,  sie  ist  gewöhnlich  auf  der 
Seite  der  Verletzung  stärker  ausgesprochen,  indessen  ebenso  wenig  an  diese  gebunden,  wie  die 
Veränderungen  in  den  anderen  Sinnesgebieten. 

D.  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  durch  Intoxication. 

Dass  Chinin  und  Salicylsäure,  in  selteneren  Fällen  auch  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetin, 
Chenopodiumöl ,  Chloroform,  Tabak,  femer  Blei-,  Quecksilber-  und  Silbemitratintoxication  nicht 
nur  voräbeiigehende ,  sondern  mitunter  sogar  bleibende  Hörstörungen  verursachen  können,  ist 
öfters  beobachtet  worden.  (Bezügl.  der  Liter,  s.  S.  313 — 315).  Wie  dieselben  aber  zu  Stande 
kommen,  ist  noch  nicht  hinreichend  sichergestellt.  Doch  werden  sie  im  Allgemeinen  vorwiegend 
auf  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen.  Nach  Eoosa  [2)s44ff.],  Orne 
Gb£en  [4]  u.  A.  kann  Chinin  Congestion  und  Entzündung  im  Labyrinth  und  in  der  Pauken- 
höhle verursachen.  In  üebereinstimmung  hiennit  fand  Eibchner  [6  u.  12]  bei  mit  Chinin  oder 
Salicylsalzen  gefütterten  Thieren  Hyperaemie  und  Blutungen  im  Labyrinth  und  in  der  Pauken- 
höhle (vergl.  auch  Grüxert  [17]).  Andere  wiederum  (s.  Gradknigo  [4)  476  ff.])  beschuldigen  um- 
gekehrt eine  Ischaemie  des  Labyrinths  als  Ursache  der  Hörstörungen 

ürbantscuitsch  [26)  534]  erzielte  in  einem  Fall  von  durch  Chinin  hervoi^gerufener  Schwer- 
hörigkeit bleibenden  Erfolg  durch  Amylniirit.  Kirchner  empfiehlt  für  manche  dieser  Fälle  auch 
eine  Behandlung  des  Mittelohrs. 

Ueber  Hörstörungen  durch  chronische  Bleivergiftung  (Sausen,  langsame,  aber  stetige  Abnahme 
des  Gehörs  und  SchwiDdelgefUhl  neben  unruhigem  Schlaf,  Appetitlosigkeit,  Obstipation,  Prickeln 
in  der  Haut,  Gefühl  von  Zusammenschnüren  des  Brustkorbes  oder  gar  Stomatitis  satumina  mit 
Bleisaum  am  Zahnfleisch)  bei  Malern,  Webern,  Färbern,  Schriftsetzern,  Weissbindem,  Rohrlegern, 
Arbeitern  in  Bleifabriken  und  ähnlichen  der  Bleiintoxication  ausgesetzten  Gewerbetreibenden,  sowie 
bei  Schnupfern  (der  Schnupftabak  ist  oft  in  Bleistanniol  verpackt)  und  Leuten,  die  bleihaltige 
Haarfärbemittel  oder  Schminken  benutzen,  s.  Rohrer  [6]  u.  O.  Wolf  [ig].  Letzterer  erzielte  in 
verschiedenen  Fällen,  wo  sich  die  Hörstönmg  acut,  weniger,  wo  sie  sich  chronisch  entwickelt 
hatte,  —  erstere  bezieht  er  auf  acute  seröse  Exsudation  in  das  Labyrinth,  letztere  auf  Degeneration 
der  Hömerven  in  Folge  von  fortgesetzten  trophischen  Störungen  im  sympathischen  Nervensystem 
—  guten  Erfolg  für  das  Hörvermögen  durch  Kai.  jodat,  (in  grösseren  Graben)  innerlich,  Jodanstrich 
des  Warzentheils,  warme  Bäder  mit  nachfolgendem  Schwitzen  event.  Pilocarpininjectionen,  Von  der 
gleichen  Therapie  sah  Wolf  (1.  c.)  auch  bei  durch  Quecksülberintoxication  hervorgerufenen  acuten 
Labyrintherkrankungen,  die  er  bei  gleichzeitigem  Schwächegefühl,  Appetitlosigkeit,  Schwere  in  den 
Gliedern,  fahler  Gesichtsfarbe,  sowie  Stomatitis  mit  Metallsaum  und  Lockerung  der  Zähne  unter 
MENiERE'schen  Symptomen  namentlich  bei  Hasenhaarschneidem  aufb'eten  sah  (vergl.  auch  Rohrer 
[1.  c.])  guten  Erfolg.  Natürlich  [mussten  die  Patienten  vor  AUem  aus  den  Fabrikräumen  entfernt 
werden. 

IV.  Neubildungen  des  Gehörorgans. 

Neubildungen  an  der  Ohrmuschel  und  Im  äusseren  Gehörgang. 

Die  langsam  und  schmerzlos  wachsenden  Fibrome  und  Myxoflbrofne^)  finden  aich 
meist  am  Lobulus,  besonders  häufig  bei  Negerinnen.  Diese  kugligen  oder  halbkugligen,  mehr 
minder  derben,  eine  glatte  oder  zerklüftete  Oberfläche  zeigenden  Tumoren  werden  mitunter  so 
gross,  dass  sie  die  Muschel  an  Umfang  übertreffen.  Die  Haut  lässt  sich  nur  theilweise  über 
ihnen  verschieben.  Hierdurch  und  durch  ihre  derbere  Consistenz  unterscheiden  sie  sich  von  den 
Atheromen.    Sehr  selten  sind  sie  auch  im  knorpligen  Gehörgang  beobachtet  worden^    An  der 

0  BüRKNER  [20],  Knapp  [12],  Holt  [1],  Anton  [1],  Hauo  [14  u.  15],  Grubek  [15)810], 
Scheibe  [4],  Habermann  [4)29],  Senff  [1]  (Literatur  sämmtlicher  Tumoren  der  Ohrmuschel), 
Alexander  [2)  288],  Singer  [2]  u.  A.. 

*)  Steinbrügge  [3)38],  HLvug  [14)160  u.  26)  lo]. 
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Muschel  kommen  de  am  häufigsten  als  Narhenkelmde  im  Anschluss  an  das  Durchsiechen  des 
Ohrläppchens  vor  (s.  Taf.  IX  Fig.  l). 

Ein  dünngesüeltes  fywaches  Fibrom**  ist  von  Senff  [i)  26]  unterhalb  des  Hclixrandes  in  der 
Fossa  scaphoidea ,  von  Alexander  [2)  286]  dicht  hinter  dem  Tragus ,  den  Ohreingang  fast  aus- 
nülend,  gesehen  worden.  Alexander  [2)  287]  beschreibt  femer  ein  Keloid  der  Helix,  Haug  [26)  16] 
ein  Lymphangiofibrom  der  Muschel  mit  Hyperplasie  des  Knorpels  und  Perichondriums ,  welches 
letztere,  in  Folge  häufiger  und  starker,  wahrscheinlich  erysipelatöser  Entzündungen  entstanden,  zu 
einer  enormen  Vergrössenmg  der  Ohrmuschel  in  allen  ihren  Dimensionen  (Elephantiasis  auriculae) 
geführt  hatte. 

Therapie:  Bei  kleinen  Tumoren  genügt  es  mitunter,  vorhandene  Ohrringe,  durch  deren 
Reiz  die  Geschwulst  entstanden  sein  kann,  zu  entfernen.  Bei  grosseren  s(äreite  man  zur 
Exsiirpaiion,  nehme  hierbei  aber  (cf.  Politzer  [63)506])  möglichst  auf  eine  die  Muschel  nicht 
verunsteltende  Narbe  Bedacht  (genaue  Vereinigung  der  Wundränder  durch  Nähte).  Nach  unvoll- 
ständiger Entfernung  können  Reddive  eintreten.  Daher  empfiehlt  sich  gründliche  Entfernung 
der  mit  dem  Fibrom  verwachsenen  Haut  (Schwabtze  [13)716]). 

Grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Fibromen  zeigt  die  nicht  gar  zu  seltene  Knofentuberculose 
des  Ohrläppchens  (Haüg  [14)i68  u.  15)i76ff.]),  Alexander  [2)289]),  die  sich  von  ersterer  nur 
durch  microscopische  Untersuchung  unterscheiden  lässt. 

Die  selteneren  blaurothen,  mehr  weniger  stark  pulsirenden  Angiofne^)  treten  angeboren 
oder  nach  Erfrierung  der  Muschel  (Kipp  [2])  auf,  können  an  sämmtlichen  Theilen  derselben  sitzen 
und  auf  Gehörgang  bez.  Trommelfell,^)  Gesichtshaut,  Kopf  und  Hals  übergreifen.  Sehr  selten 
wurden  sie  im  Gehörgang  allein  beobachtet  (Todd  [1],  Eqoer  [1]),  beschränkt  auf  die  zwei 
äusseren  Drittel  desselben.  Bei  langsamem  Wacbsthum  verursachen  sie  kaum  Beschwerden,  bei 
raschem  mitunter  klopfende  Schmerzen  (Poutzer  [63)  6O6]).  Buptur  der  ectatischen  Geftsse  kann 
eine  tödtliche  Blutung  verursachen  (Jüngeen  [l]).  Die  Angiome  der  Muschel  treten  entweder  als 
flache  Telangiectasien  auf,  die  sich  meist  schon  durch  ihre  livide  Farbe,  mitunter  auch  durdi 
Pnlsation  verrathen,  oder  als  cavemöse  Tumoren,  die  zuweilen  sehr  schnelles  Wadisthum  und 
meistens  Pulsation  zeigen  (vergl.  auch  Kümmel  [5]).  Grübrr  [21]  beschreibt  ein  Anatom  der  Muschel, 
welches  völlig  das  Aussehen  einer  Balggeschwulst  zeigte  und  daher  auch  f&r  eme  solche  gehalten 
wurde,  bis  sich  bei  der  Operation  der  Irrthum  herausstellte.  Es  handelte  sich  um  eine  taubenei- 
grosse,  an  der  Concha  breitbasig  entspringende,  unverschiebliche,  nirgends  pulsirende,  elastische, 
nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  einen  üeberzug  von  normaler  Cutis  zeigte,  ausserordentlich 
langsam  gewachsen  war  und  niemals  geblutet  hatte.  Die  microscopische  Untersuchung  ergab 
einen  cavemösen  Tumor  ^  der  sich  subcutan  entwickelt  hatte  und  dem  grössere  arterielle  Ge- 
f&sse  fehlten. 

Therapie:  Kleinere  Grefössgeschwülste  sind  durch  wiederholtes  Einsenken  des  Thermo- 
oder  Galvanocauters  an  verschiedenen  Punkten  in  einer  Sitzung  zu  veröden.  Bei  grösseren  sind 
mehrere,  nach  Abstossung  des  Schorfes,  also  in  ca.  6  Tagen,  zu  wiederholende  Sitzungen  noth- 
wendig,  da  bei  zu  ausgedehnter  Cauterisation  leicht  reactive  Entzündungen  und  starke  Nach- 
blutungen eintreten  (Politzer  [63)  607]).  Grössere  zum  Angiom  führende  Arterien  sollen  vor  der 
Operation  unterbunden  werden.  Treten  trotz  wiederholter  Anwendung  des  Thermocauters  Beci- 
dive  ein,  so  kann  man  versuchen,  durch  Unterbindung  der  zur  Geschwulst  führenden  Arterien 
event.  der  Carotis  Heilung  zu  erzielen  (Schwartze  [7;  78]).  Gestielte  Angiome  entferne  man  mit 
der  galvanocausiischen  Schlinge,  Bei  Angiomen  des  äusseren  Gehörgangs  empfehlen  sich 
Aetzungen  mit  Acid,  nitric,  fumans. 

Graviditätsvaricen  vor,  über  und  hinter  der  Ohrmuschel,  am  oberen  Helixrand,  in  der 
oberen  Hälfte  der  Scapha,  sowie  an  der  oberen  und  vorderen  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  sind 
von  Warnecke  [2]  gesehen  worden.  Dieselben  hatten  sich  während  der  ersten  Schwangerschaft 
entwickelt  und  zeigten  bei  jeder  folgenden  Gravidität  eine  die  Geburt  noch  um  2 — 3  Wochen 
Überdauernde  Zunahme. 

Erwähnung  finde  an  dieser  Stelle  femer  auch  das  zuweilen  an  der  Ohrmuschel  beobachtete 
von  der  A.  auricnl.  post  ausgehende  Aneurysma  cirsoides,  welches  sehr  starke  Ohrgeräuscfae 
verursachen  kann  (Lincke  [1)  n.  478],  Chimam  [1],  Cheesman  [1]). 

Das  aus  einer  verstopften  Talgdrüse  hervorgehende  Milium  der  Muschel  und  des  äusseren 
Gehörgangs  ist  häufig  und  stellt  ein  hirsekomgrosses ,  rundes,  weisses  Knötchen  dar,  welches 
weiter  keine  Symptome  macht  und  daher  keine  Behandlung  erfordert  (Schwartzb  [7)  10&]). 

Das  durch  Verstopfung  des  Ausführungsganges  einer  Talg-  resp.  Haardrüse  entstehende, 
eine    ächte   Betentionscyste    darstellende,    meist   sehr  langsam   wachsende  Atherom^   ^^^^ 

feschwulst  oder  Grüiabeutel)  der  Muschel  zeigt  Erbsen-  bis  Gänseeigrösse  (Taf.  fi 
ig.  2)  (Gruber  [5)88ö],  Alexander  [2)317]),  rundliche  Form,  glatte  Oberfläche  und  gewöhnlich 
Flnctuation.  Letztere  kann  durch  starke  Entwicklung  der  Membrana  propria  verschwinden  und 
einer  derben,  fibromähnlichen  Consistenz  Platz  machen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  leicht 
verschieblich.  Platzt  das  Atherom,  so  entsteht  eine  Fistel,  aus  welciier  sich  Talg  oder,  wenn 
die  Geschwulst  vorher  in  Eiterung  übergegangen  war,  Eiter  und  stinkender  Hauttalg  entleeren, 
üeber  die  Möglichkeit,  ein  Atherom  mit  einem  Angiom  zn  verwechseln,  vergL  oben. 

^)  ViRCHow  [2)  m.  846],  Haug  [14)  lös],  Alexajjder  [2)  89a]. 
*)  Chimani  [1],  Gruber  [5)878],  Wagenhäuser  [8)i62]. 
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Das  sehr  seltene  Äther otn  des  Gehörgangs  kann  das  Lumen  des  Canals  verstopfen 
und  erfordert  dann  event.  die  Exstirpation  mit  dem  Balge  (Schwabtze  [7)  105J,  Alexandf»  [2)  sis]). 

Therapie:  Nachdem  man  die  Haut  üher  dem  Balg  mit  sehr  grosser  Vorsicht,  und  ohne 
ihn  zu  verletzen',  gespalten  hat,  lässt  sich  derselbe  mit  Myrthenblatt  oder  dünnem  Scalpellstiel 
leicht  herausschälen,  falls  er  noch  nicht  irgendwo  mit  der  Hautdecke  verwachsen  war.  Im 
letzteren  Fall  muss  das  verwachsene  Hautstück  mitentfemt  werden.  Bleiben  Beste  des  Sackes 
zurück,  so  entstehen  Fisteln.  Nach  Operation  der  Atherome  antiseptisches  Ausreiben  der  Höhle 
und  Compressiwerband,  bei  sehr  grosser  Höhle  Naht  mit  Drainage. 

Die  Cysten  der  Ohrmuschel'^)  zeigen  dasselbe  Aussehen  wie  die  Othaematome,  ent- 
halten aber  nicht,  wie  diese,  frisches  Blut  oder  blutig-seröse,  sondern  vielmehr  klare,  hellgelbe, 
fadenziehende  Flüssigkeit  ohne  Beimengung  von  De&itusmassen  oder  Fibringerinnseln,  welche 
auf  eine  Blutung  hinweisen  könnten.  Ihre  Entstehung  wird  ebenso,  wie  die  der  Othaematome, 
wahrscheinlich  durch  die  bei  Sectionen  im  Knorpel  der  Ohrmuschel  sehr  häufig  gefundenen  Er- 
weichungsherde (s.  S.  153)  begünstigt.  Die  Flüssigkeit  befindet  sich  zwischen  Knorpel  und  Peri- 
chondrium  der  Muschel.    Schmerzen  verursachen  die  Cysten  niemals. 

Therapie:  Führt  wiederholte  Aspiration  der  Cystenflüssigkeit  mit  PRAVAZ^scfaer  Spritze 
und  Compressiwerband  oder  Injection  von  Jodglycerin  (Schwartze  [7)  79])  nicht  zur  Heilung,  so 
spalte  man  die  bedeckende  Haut  unter  sorgfältiger  Beobachtung  aller  antiseptischen  Cautelen 
über  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst,  tamponire  die  Höhle  sodann  nach  Entleerung  der 
Flüssigkeit  zunächst  mit  Jodoformgaze  und  lege  später  ein  Drainrohr  ein.  Zeigt  sich  der  Knorpel 
verletzt  oder  gebrochen,  so  müssen  die  gelockerten  oder  gebrochenen  KnorpdÜfragmente  entfernt 
werden.  Die  Heilung  erfolgt  bei  aseptischem  Verlauf  in  etwa  5 — 8  Tagen.  Bei  Infection  der 
Wunde  tritt  Entzündung  ein,  welche  die  Heilung  um  viele  Wochen  verzögern  kann,  Röthung, 
Schwellung,  Hitzegefühl  und  Schmerzen.  Hier  wird  das  an  der  lateralen  Fläche  des  Knorpds 
abgehobene  Perichondrium  so  fest,  dass  es  sich  dem  Knorpel  nicht  mehr  anlegt  und  beim  Aus- 
drücken des  Cysteninhalts  Luft  in  die  Höhle  eintritt. 

Die  haselnuss-  bis  hühnereigrossen  oongenitalen  Dermoidcysten ,  welche  durch  Ein- 
stülpung und  sackförmige  Absdinünmg  eines  Stücks  des  äusseren  Keimblattes  in  der  Foetal- 
Periode  entstehen,  und  deren  Wand  aus  wirklicher  Cutis  gebildet  wird,  sitzen  (vergl.  audi 
Schwartze  [7)7?],  Sdsger  [3])  selten  an  der  Ohrmuschel  selbst,  häufiger  dicht  vor  derselben  an 
der  Schläfe  oder  hinter  der  Muschel,  zuweilen  unter  dem  Periost.  Sie  enthalten  einen  Brei  von 
Cholestearin,  Fetttröpfchen  imd  -kry stallen,  Epidermiszellen  und  Haaren. 

Ihre  Exstirpation  geschieht  ebenso  wie  die  der  Atherome,  ist  aber  viel  schwieriger,  als 
diese,  weil  der  C^stensack  sehr  dünn  ist,  daher  ausserordentlich  leicht  einreisst  und  sich  dann 
nach  Entleerung  seines  Inhalts  schwer  herauspräpariren  lässt  Gewöhnlich  besitzen  die  Dermoid- 
cysten einen  tief  im  Bindegewebe  sitzenden,  Blutgefässe  führenden  Stiel,  welcher  noch  mit  dem 
Messer  getrennt  werden  muss.  Zur  sicheren  Heilung  ist  vollständige  Entfernung  des  Sackes 
unbedingt  erforderlich. 

Sehr  selten  kommen  an  der 

Ohrmuschel 

Adenome  (Klingel  [2]),  Papillome  (Gruber  [5)380],  Senff  [1)3o]),  Cornua  cutanea 
(C0SEMAN8  [1]),  Lipome  (Kipp  [1],  Gruber  [30],  Waluczek  [1]),  Enchondrome,  Chondro- 
myxome (Hauo  [14]),  Endotheliome  (Manasse  [1],  Alexanükr  [2)  294, 296  u.  899]),  Molluscum 
contagiosum  (Hauo  [15])  und  Gumntata  vor.  Concremente  aus  harnsauren  Salaen, 
in  Gestalt  von  gelblich -weissen  Flecken,  werden  bei  Arthritikem  (Garrod  [1])  namentlich  im 
oberen  Theil  der  Muschel  häufig,  partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  des 
Knorpels  (Grüner  [32])  im  Anschluss  an  Perichondritis  (^ai'p  [4],  Othaematom  und  Erfrierung 
(Brieqer  [1)  17]  u.  A.)  zuweilen  beobachtet  (vergl.  auch  Schwabach  [2]).  Nach  Haug  [1)  i70j 
bilden  die  Knoten  in  der  Ohrmuschel  mitunter  den  einzigen  Ausdruck  der  Gicht.  Nach  Brieoer 
[1)  19]  können  sich  Gichtanfälle  lediglich  an  der  Ohrmusdiel  abspielen.  Letztere  soll  dabei  sehr 
starke  Köthung,  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  aufweisen  können.  Diese  Beschwerden 
wichen  in  einem  Fall  erst  der  Entleerung  des  Knötcheninhalts. 


Im 


äusseren  Gehörgang 


hat  man  femer  noch  hanfkom-  bis  haselnussgrosse  Chondrome  (Gruber  [5)372],  Politzer  [63)  5i9], 
Waluczek  [1]),  femer  Angiome  (s.  S.  327),  Cysten  (Gruber  [32],  Ephraim  [1]),  Lipome 
(Ole  Bull  [2]),  Talgdrüsenadenome  (Klingel  [2],  Hauo  [15])  und  Papillome  (geistielte 
Warzen  mit  normaler  Cutis  überzogen)^)  gefunden.  Indessen  sind  diese  Neubildungen  sehr 
selten.  Das  Chondrom  kann  vom  Gehörgangsknorpel  ausgehen  und  einen  ParoÜstumor  vor- 
täuschen. 


*)  Wilde  [1)200],  Hartmann  [8,  14  u.  15],  Seugmann  [2],  Schaprinoer  [1],  Hessler  [4], 
Schwartze  [7)  78],  Politzer  [63)  520],  Kümmel  [5]  u.  A.. 

")  V.  Tröltsch' [5)  587],  Gruber  [5)880  u.  58],  Haug  [15)  192]. 
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Häufiger  sind  die  Knockenneubildungen ,  welche  gewöhnlich  in  Form  der  bereits 
S.  155 — 159  abgehandelten  Exostosen,  sehr  viel  seltener  in  Form  partieller  Ossification  des 
knorpligen  (Poliae  [11)  und  membranösen  Gehörgangs  auftreten. 

Ueber  die  Conefylome  und  Gunpmata  des  äusseren  Grehörgangs  s.  später  bei  der  Syphilis 
des  Gehörorgans. 

Am  Trommeifeii 

sind  in  seltenen  Fällen  hirsekom-  bis  stecknadelkopfgrosse,  perlartig  glänzende,  weisse  Tumoren 
beobachtet  worden,  welche  aus  necrotischen  Pflasterepithelzellen,  kömigem  Detritus  und  Chole- 
stearinkrystallen  bestehen  und  eine  sehr  feste  ümhüllungsmembran  besitzen  (Perlgeschwülste)»  ^) 
Dieselben  zeigen,  wie  die  Extravasate  am  Trommelfell,  eine  excentrische  Locomotion,  bei  der  sie 
bis  in  den  Gehörgang  wandern  können,  pflegen  keine  Beschwerden  zu  verursachen  und  scheinen 
nach  einer  gewissen  Zeit  abzufallen. 

Sehr  selten  hat  man  am  Trommelfell  ein  Cornu  cutaneunt  (Urbantschitsch  [26)816]), 
syphilitische  Papeln  bez.  Gummata,^  Varicen  (Kohrer  [10])  und  kleine  Angiome^ 
ge^den. 

üeber  die  Tuberkel  des  Trommelfells  s.  bei  der  Tuberculose  des  Gehörorgans. 

^^''  Tuba 

sind  ausser  polypösen  Wucherungen  (s.  S.  330)  spitse  Condylome  (Schwartze  [2)  lo?]), 
Tuberkel,  Exostosen  und  Hyperostosen  (Grtjber  [17])  beobaditet  worden. 

^  Warzenthell 

kann  unter  den  Erscheinungen  einer  Periostitis  ein  Gumma  entstehen.  Dasselbe  kann  zur  Er- 
weichung kommen  und  Fluctuation  vortäuschen.    Näheres  in  Cap.  XIV  A.  10. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  auch  Osteon^  des  Warzentheils  beobachtet  worden.  So  sah 
PouTZEB  [63)  519]  zweimal  derartige  Geschwülste  von  dem  umfang  einer  halben  bez.  einer  grossen 
WaUnuss,  welche  mit  scharfen  Bändern  über  den  Warzentheil  hervorragten  und  durch  gleich- 
zeitige Vorbauchung  der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  einen  Verschluss  des  letisteren 
zu  Stande  brachten  (s.  auch  Weinlechner  [1],  Brieger  [1)  165]  u.  A.). 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  die  angeborenen  Dermoidcysten  in  der  Begio  mastoid. 
(WaqenhÄtjser  [6)  4])  (vergl.  auch  S.  32S).  Sie  liegen  meist  in  einer  Knochenvertiefung  oder 
-lücke,  etwas  nach  oben  und  hinten  vom  Warzenfortsatz  (Schwartze  [7)328]). 

Schwartze  [ebenda]  sah  einmal  eine  Cyste  am  Warzentheil,  welche  vom  äusseren  Periost 
ausgegangen  und  wahrscheinlich  aus  einem  durch  ein  Trauma  hervorgerufenen  Bluterguss  im 
Periost  entstanden  war. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  entzündliche  Anschwellung  der  auf  dem  Warzenfortsatz 
liegenden  Lymphdrüse.  Die  Geschwulst  kann  erhebliche  Ausdehnung,  nach  einer  Beobachtung 
ScHWARTZE*s  [7)835]  Faustgrösso,  erreichen.  Ist  sie  acut  entstanden,  so  pflegt  sie  durch  Jod- 
anstrich und  Eisbeutel  schnell  beseitigt  zu  werden.  Bei  grossen  Lymphomen,  welche  die 
Beweglichkeit  des  Kopfes  beeinträchtigen  und  den  Patienten  entstellen,  lasse  man  nach  Schwartze 
[ebenda]  4—6  Wochen  lang  innerlidi  Sol.  Fowleri  (s.  S.  138  u.  150)  gebrauchen.  Hilft  dieses 
nicht,  so  müssten  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  event  exstirpirt  werden. 

üeber  die  Tumoren  des  Hörnerven  vergL  S.  324. 

Die  Ohrpolypen. 

In  der  otiatrischen  Literatur  werden  die  Ausdrücke  „Polyp,  Granulation,  polypöse 
Granulation,  polypöse  Wucherung"  vielfach  als  gleichbedeutend  gebraucht  und  einander 
substitnirt.  Um  die  hieraus  resultirende  Undeutlichkeit  und  Ungenauigkeit  der  Termino- 
logie möglichst  zu  vermeiden,  auf  der  anderen  Seite  aber  uns  von  dem  bisherigen  Sprach- 
gebrauch der  Ohrenärzte  nicht  allzuweit  zu  entfernen,  bezeichnen  wir  als  Polypen  im 
Anschluss  an  Schwartze  [7) 211]  nur  die  gestielten,  gutartigen  Bindegewebsgeschwülste, 
deren  Oberfläche  mit  Epithel  bekleidet  ist. 

Die  Polypen  erscheinen  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  rothe  Tumoren  von  sehr 
verschiedener  Grösse.  ISlitunter  sind  sie  so  klein  wie  ein  Hanfkom  (Lucae  [7)  39], 
Wendt  [5]),  in  anderen  Fällen  so  gross,  dass  sie  den  ganzen  äusseren  Gehörgang  aus- 
ftillen,  ja  sogar  noch  ein  Stück  aus  dem  Ohreingang  herausragen.  Zwischen  diesen  Ex- 
tremen giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen.    Die  Mehrzahl  besitzt  Erbsen-  bis  Bohnengrösse. 


*)  Küpper  [1],  Grüber  [5)  387],  Urbantschitsch  [2)  178],  Politzer  [63)  202],  Bürkner  [19)  132]. 
')  Lang  [1)431,  46i],  Ravogll  [1],  Baratotjx  [1)872  u.  2)542],  Triquet  [2)98],  Gruber  [17]. 
')  BoosA  [2)  168],  Bück  [4]  u.  A.. 
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Die  meist  glänzende  Oberfläche  der  Polypen  ist  vollkommen  glatt  oder  himbeer- 
artig  grantUirt  oder  durch  tiefere  Einschnitte  zerklüftet,  sodass  eine  Bildung  von  Lappen 
und  Zotten  zu  Stande  kommt. 

Ihre  Farbe  ist  entweder  lebhaft  roth  oder  blasser  (rosa  oder  gelhröthlich ,  selbst 
röthlichweiss).  Ersteres  ist  bei  den  gef ässreichen ,  an  ihrer  Oberfläche  meist  granulirten 
oder  gelappten ,  mitunter  aber  auch  glatten ,  weichen  und  bei  Berührung  z.  B.  mit  der 
Sonde  leicht  blutenden  Rundzellenpolypen  der  Fall,  letzteres  bei  den  viel  seltener  vor- 
kommenden gefössarmen,  an  ihrer  Oberfläche  glatten,  härteren  Fibromen,  insbesondere  bei 
solchen,  die  in  den  lateralen  Theilen  des  Gehörgangs  entspringen,  bez.  solchen,  die  zwar 
in  der  Tiefe  inseriren,  aber  bis  in  die  Nähe  des  Ohreingangs  oder  aus  diesem  heransragen. 
Das  äussere  Ende  der  letzteren  ist  mit  einer  derben,  nicht  secemirenden  Haut  bekleidet, 
sodass  dieselben  wie  Auswüchse  der  Ohrmuschel  erscheinen  können. 

Die  Form  der  Polypen  lässt  sich  oft  erst  nach  ihrer  Entfernung  genauer  erkennen, 
da  die  dem  Ohreingang  näher  gelegenen  Partien  die  tieferen  häuflg  vollkommen  verdecken. 
Sie  ist  entweder  keulenartig  wie  z.  B.  in  Fig.  3  (Taf.  IX)  oder  kugelig  wie  in  Fig.  4 
(Taf.  IX)  oder  verzweigt  z.  B.  wie  in  Fig.  5  (Taf.  IX). 

Meist  entspringen  die  Polypen  von  der  PaukenhöhlenschleimJiaut  und  zwar  am 
häufigsten  an  der  Labyrinthrvand,  seltener  vom  Trommelfell  (z.  B.  v.  Tröltsch  [ll)i4o], 
Haug  [26)  14])  und  dem  äusseren  Gehörgang,  am  seltensten  von  der  Schleimhaut  des 
Warzentheils  und  der  Tuba  Eust,  Die  Gehörgangpolypen  inseriren  gewöhnlich  im 
knöchernen  Theil,  am  häufigsten  an  der  hinteren  und  oberen  Wand  des  Meatus  in  der 
Nähe  des  Trommelfells,  nur  selten  im  knorpligen  Abschnitt  (Politzer  [63)  so?]).  Die 
Polypen  des  Trommelfells  gehen  meist  von  den  hinteren  oberen  Partien  desselben  oder 
von  der  Membrana  Shrapnelli  aus. 

Oft  hat  es  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Anschein,  als  wenn  ein  Polyp  im 
äusseren  Gehörgang  oder  am  Trommelfell  entspringt,  während  er  in  Wirklichkeit  im  Mittel- 
ohr,  insbesondere  im  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  im  Antrum  mastoid.  inserirt  und 
entweder  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  auch  nach  Durchbruch  des  Knochens  in 
den  Gehörgang  gewuchert  ist  (v.  Tröltsch  [ll)ioiJ).  Mitunter  entspringen  Paukenhöhlen- 
polypen vom  Ost.  tympanicum  tubae. 

In  einem  von  Voltouni  [10)82o]  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  füllte  ein  Polyp  die  ganze 
durch  üsur  erweiterte  T\tba  aus  und  ragte  aus  beiden  Oeffnangen  derselben  hervor.  Kleinere 
polypöse  Granulationen  in  der  knöchernen  Tuba  sind  nicht  allzu  selten.  Einen  von  dem  medialen 
Tubenknorpel  ausgehenden,  aus  dem  Ost.  pharyng.  tubae  herausragenden  zwetschengroesen  Polypen 
(Fibrosarcom),  der  die  Symptome  des  Tubenver^Insses  verursacht  hatte,  extrahirte  Haug  [16] 
mit  einer  durch  den  unteren  Naseneingang  eingeführten  Schiinge.  Die  der  Operation  folgende 
Blutung  war  eine  alarmirende.     Sie  stand  erst  nach  starker  hinterer  Tamponade. 

Vom  Inneren  des  Warzentheils  ausgehende  Polypen  oder  polypöse  Granulationen 
durchwuchem  zuweilen  cariöse  Lücken  der  lateralen  oder  vorderen  Wand  der  Pars  mastoidea 
(Trautmann  [8],  Glauert  [1],  Eschweiler  [3]). 

Bei  den  Polypen  des  Mittelohrs  ist  in  der  Regel  Trommelfellperforation  vorhanden. 
Indessen  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  das  Trommelfell  anfangs  intact  ist,  später 
durch  den  Polypen  vorgebaucht  und  endlich  perforirt  wird.^) 

Nicht  selten  sind  in  einem  und  demselben  Ohre  mehrere  Polypen  vorhanden  und 
können  dieselben  dann  auch  von  verschiedenen  Theilen  des  Ohrs  (Mittelohr,  Trommelfell 
und  Gehörgang)  ihren  Ursprung  nehmen. 

Histologisch  haben  wir  unter  den  Ohrpolypen  nach  Steikbrüooe  [3)&6ff.]  folgende  drei 
Hauptformen ^  zu  unterscheiden: 

1)  Die  Granulationsgeschwülste  (Rundnellen-  oder  Schleimpolypen).  Dieselben 
bestehen  zum  grössten  Theil  aus  grossen,  rundlichen,  granulirten  Zellen,  deren  runde  Kerne  in 
lebhafter  Theilung  begriffen  sind,  femer  aus  einem  spärhchenf  glashellen,  homogenen,  von  sehr 
zarten,   sich  nach   allen  Richtungen  hin  dorchkreuzenden  Bindegewebsfasern  mehr  minder  stark 


*)  z.  B.  Gottstein  [4)  86],  Ettelbero  [10],  vergl.  auch  Kuil\  [1)  698]. 

^  Vergl.  hierüber  auch  Kessel  [15],  Steudener  [1],  Moos  u.  Steinbrügge  [4],  Wagen- 
häuser [7],  Kiesselbach  [2],  Weydner  [1],  Klingkl  [3],  Habermann  [10)268],  Kuhn  [1)687  ff.], 
Kt'T^oiEL  [5],  Brühl  [5],  Görke  [2]  u.  A. 
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durchsetzten,  spärliche  spindel-  und  Btemf5nnige,  kernhaltige  Bindegewebszellen  fahrenden,  mucin- 
haltigen  Stroma  und  aus  zahlreichen  capillaren  Gelassen ,  welche  letztere  häufig  bersten  und 
Blutextravasate  liefern.  —  Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  in  der  Kegel  drusig  oder  gelappt, 
selten  vollkommen  glatt. 

Brühl  [5]  bemerkt,  dass  die  in  den  Granulationsgeschwülsten  als  „RmtduUm**  bezeichneten 
Gebilde  sich  bei  genauerem  Stadium  (UNNA'sche  Färbungen)  in  sehr  verschiedene  Zellformen  auf- 
lösen lassen,  nämlich:  polynucleäre  Leucocyten,  kleine  (Lymphocyten)  und  grosse  mononudeäre 
Leucocyten,  Bildungszellen  des  Bindegewebes  (Fibroblasten),  Bildungszellen  der  Blutgefässe,  Riesen- 
zellen, Unna*s  Plasmazellen  und  Mastzellen  (vergl.  auch  Görke  [2)  72]). 

2)  Die  selteneren  Fibrome  oder  FaserpolyPen.  Diese  sind  viel  ärmer  an  Gefössen, 
blasser  und  härter,  als  die  Granulationsgeschwülste.  Die  Rundzellen  der  letzteren  sind  zum 
grössten  Theil  durch  derbes  Bindegewebe  ersetzt,  in  dessen  bald  homogener,  bald  fibrillärer 
Grundsubstanz  zahlreiche  spindel-  und  sternförmige,  oft  mit  einander  anastomosirende  und  so 
zierliche  Zellennetze  bildende  Bindegewebskörperchen  eingestreut  sind.  —  Ihre  Oberfläche  ist 
meist  glatt,  nie  grob  papillär,  stets  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  grosser  Pflasterzellen 
überzogen.  Sie  entspringen  wahrsdieinlich  vom  Periost  des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs. 
Kuhn  [1)689]  unterscheidet  unter  den  Fibromen  eine  seltenere  harte  und  eine  häufigere  weiche 
Form.  Erstere  besteht  aus  groben,  dicken  Fasern,  wenigen  spindelf5rmigen  Zellen  und  spär- 
lichen Blutgefässen,  letztere,  auch  Myxofibrom  genannt,  aus  dünnen  Bündeln  feiner  durch- 
sichtiger Fibrillen,  die  mitunter  ein  gross-  oder  kleinmaschiges  Netz  bilden,  zahlreichen  runden 
oder  spindelförmigen  Zellen  und  spärlichen  Gefässen.  Vebergangs formen  zwischen  beiden  Formen 
kommen  vor. 

3)  Die  noch  seltener  vorkommenden  Myxome  oder  Gallertpolypen,  deren  Grundsubstanz 
eine  von  anastomosirenden  Netzen  stem-  und  spindelförmiger  Zellen,  feinen  Fibrillen  und  Gefässen 
durchzogene  homogene  Gallerte  bildet,  in  welche  spärliche  lymphkörperchenähnUche  Rundzellen 
eingelagert  sind.    Kuhn  [1.  c»]  zählt  diese  zu  den  weichen  Fibromen. 

Brühl  [5]  (vcrgL  auch  Moos  u.  Steinbrügge  [4],  Weydner  [i])  hat  unter  60  von  ihm 
untersuchten  Polypen  47  polypöse  Gnmulatümen  (78,3*^/^^),  8  Fibrome  (13,3  */©)  und  5  Myxofibronu 
(8|4^/o)  gefunden.  Den  ersteren  spricht  er  den  Character  als  Geschwülste  ab  und  betrachtet  sie 
lediglich  als  entzündliche  Gewebsbildungen,  dagegen  erklärt  er  die  Fibrome  und  die  vermuthlich 
durch  oedematöse  Durchtränkung  der  Bindegewebsfasern  aus  ihnen  entstehenden  sog.  Myxofibrome 
histologisch  für  wahre  Geschwülste  des  Ohrs,  welche  auch  niemals  als  Endstadien  aus  den  pol3rpösen 
Granulationen  hervorgehen  können. 

Görke  [2)68]  fasst  alle  Ohrpolypen  als  entzündlichen  Ursprungs  auf,  „sei  es,  dass  es  an 
irgend  einer  Stelle  der  entzündeten  Schleimhaut  resp.  der  Gehörgangswandung  zu  einem  Gewebs- 
defect  und  zur  Bildung  eines  Keimgewebes  von  diesem  Defect  aus  kommt,  sei  es,  dass  sich  in  Folge 
der  Entzündung  h3rperplastische  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  selbst  an  einer  circumscripten  Stelle 
abspielen/*  Er  tmterscheidet  danach  Granulationsgeschwülste  auf  der  einen  und  Schleimpolypen  auf 
der  anderen  Seite,  welche  beiden  Grundformen  dann  secundär  die  mannigfachsten  Veränderungen 
erleiden  und  sich  ausserdem  combiniren  können.  Reine  Myxome  hat  Görke  unter  200  Ohrpolypen 
nicht  ein  einziges  Mal  gesehen,  höchstens  ab  und  zu  steUenweise  myxomatös  veränderte  Partien. 
Ebenso  war  der  Befund  reiner  Fibrome  ein  relativ  seltener,  während  es  sich  bei  seinen  binde- 
gewebsreichen  Polypen  fast  immer  um  ältere  Granulationsgeschwülste  oder  um  Bindegewebswuchening 
in  hyperplastischer  Schleimhaut  handelte.  Zur  Diagnose  des  Myxoms  zum  Unterschied  von 
oedematösen  Schleimpolypen  verlangt  Görke  [2)  69]  den  durch  microchemische  Reactionen,  speciell 
Färbereactionen,  festgestellten  Nachweis  des  Mtuins. 

Die  Oberfläche  der  Polvpen  ist  entweder  mit  Cylinder-  oder  mit  Flimmer-  oder  Pflaster- 
epithel bekleidet.  Die  Epithelaecke  ist  ein-  oder  mehrschichtig.  Nicht  selten  findet  man  an 
der  Basis  der  Polypen  Cylinder-  bez.  Flimmer-,  am  äusseren  Ende  Pflasterepithel.  Die  Mehrzahl 
zeigt  ein  an  der  Oberfläche  verhornendes  Reie  Malpighii.  Von  letzterem  verlaufen  nach  innen 
zapfenfärndge ^  das  bindegewebige  Stroma  der  Polypen  verdrängende  Fortsätze.^)  Diese  sind 
von  mannigfieicher  Form,  theils  einfach,  theils  verzweigt  (Taf.  IX  Fig.  7  u.  8).  Mitunter  treten 
(cf.  Steinbrüooe  [3)66]  die  einzelnen  Zweige  desselben  Zapfens  oder  auch  verschiedener  unter 
einander  in  Verbindung,  wodurch  bindegewebige  Geschwulsttheile  abgegrenzt  werden  können. 
Die  MALPiom'schen  Zellen  verhornen  häufig  auch  in  der  Tiefe  dieser  Zapfen.  Ein  Schnitt  durch 
einen  Polypen,  welcher  einen  solchen  Zapfen  in  querer  Richtung  getroffen  hat,  zeigt  daher  unter 
dem  Microsoop  im  Inneren  der  Greschwulst  sogenannte  Epithelialperlen  (Taf.  IX  Fig.  9),  in 
welchen  mitunter  Cholestearintafeln  liegen,  „centrale  Cholesteatome**  (Manassr  [5],  Zeroni  Jl]  % 
Görke  [2)98]),  und,  wenn  sich  der  abgestorbene  epitheliale  Inhalt  dieser  Perlen  bei  der  Unter- 
suchung des  Schnittpräparats  entleert  hat,  cystenartige ,  von  einem  Kranz  nicht  verhornter 
Epithelzellen  eingefasste,  runde  oder  ovale  Lücken.  In  anderen  Schnitten  dagegen,  welche  solche 
Retezapfen,  deren  oberflächliche  Zellen  von  der  Peripherie  aus  eine  Strecke  weit  nach  innen  ver- 
hornt sind,  in  der  Längsrichtung  getroffen  haben,  miden  sich  nadi  Steinbri^oob  [1.  c.]  scheinbar 


*)  Kessel  [15],  Steudener  [1], 

^  Hier  (S.  197)  auch  die  frühere  Literatur.*  Sehr  vollständige  Literaturangaben  über  die 
normale  und  pathologische  Histologie  der  Ohrpolypen  finden  sich  feiner  bei  Görke  [2]. 
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Drftsenschläuche ,  während  es  sich  in  Wirklichkeit  am  Einkerbungen  der  glatten  Gesdiwolst- 
Oberfläche  handle,  durch  welche  der  papillomatöse  Bau  derselben  bedingt  wird.  Ltjcae  [7],  Kuhn 
[1)  59il  und  GöRKE  [2)  86]  fanden  in  einigen  Polypen  ächte  Drüsen. 

In  manchen  Fällen  sitzen  die  Papillen  einem  compacten  Kern  auf«  in  anderen  besteht  der 
ganze  Polyp  aus  verzweigten  Papillen ,  ähnlich  einem  Condylom  (Taf.  YK.  Fig.  4  u.  5) ,  in  noch 
anderen  finden  sich  einzelne  papilläre  Excrescenzen  nur  in  der  Nähe  der  Wurzel  eines  im  übrigen 
vdlkommen  glatten  grossen  Polypen  (Taf.  IX  Fig.  6)  (Schwartze  [7)  212]). 

Verwachsen  die  Spitzen  der  Papillen  mit  einander,  so  können  cystenartige,  mit  dem  Epithel 
der  Oberfläche  ausgekleidete  Hohlräume  entstehen  (Steudener  [1)206]).  liCtztere  sind  miüinter 
so  gross,  dass  der  ganze  Polvp  von  einer  Cyste  gebildet  wird.  Manasse  [2]  sah  im  Inneren  von 
Polypen  riesenzellenhaltige  Schleimeysten,  welche  wahrscheinlich  durch  Abschnürung  aus  den  sich 
von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  senkenden  Taschen  und  Spalten  entstanden  waren.  Die  gleichen 
Gebilde  beobachtete  er  übrigens  auch  bei  chronischer  und  selbst  subacuter  Eiterung  in  der  ent- 
zündeten Mittelohrschleimhaut.  Der  Ursprung  der  Eiesenzellen  wird  von  ihm  aus  den  zahlreichen, 
in  der  Wand  und  dem  Inhalt  der  Cysten  vorhandenen  Leucocyten  hergeleitet.  Vergl.  über  die 
Cystenbildung  in  Ohrpolypen  auch  Görke  [2)  81  u.  94].  Im  Gegensatz  zu  Manasse  glaubt  G., 
die  Abstanminng  der  Riesenzellen  von  dem  Cystenepithel  sichergestellt  zu  haben. 

Sehr  selten  findet  man  im  Inneren  der  Polypen  Verkalkung  oder  Verknöcherung 
(cf.  Politzer  [63)  510],  Moos  und  Steinbrüggb  [4],  Bbzold  [21)64],  Görkb  [2)92  u.  ssl). 
Verschieden  hiervon  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  aus  der  Paukenhöhle  kommende 
Polypen  den  Hammer  (Borberö  [1])  bez.  Hammer  und  Ambos  (Schwartze  [1.  c.])  um- 
wachsen haben  und  in  sich  schliessen.  Polypen,  welche  von  dem  faserknorpligen  Theil 
des  Annulns  cartilagineus  des  Trommelfells  ausgehen,  können  abgestossene  Knorpel- 
stttckchen  enthalten  (Haug  [26)  u]). 

Aeiiologie:  Die  Ohrpolypen  entstehen  (cf.  Schwartze  [7)214])  am  häufigsten  hei 
chronischer,  sehr  viel  seltener  hei  actiter  Mittelohr eiterung.  Indessen  können  sie  auch,  ohne 
dass  eitrige  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  in  Folge  von  Reizung  der 
Gehörgangshaut  durch  Fremdkörper,  sehr  harte  Ceruminalpfröpfe,  Sequester  oder  hei  Otitis 
ext.  diff.  zur  Entwicklung  gelangen. 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Polypen  sind  —  von  sehr  seltenen  Ausnahmefilllen 
abgesehen  —  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Bestehens  mit  Okreiterung  vergesell- 
schaftet. In  der  Regel  ist  der  zum  Theil  von  der  Oberfläche  des  Polypen  selbst  ab- 
gesonderte Eiter  zeitweilig  blutig  tingirt  Auch  kommt  es  häufig,  insbesondere  beim 
Ausspritzen  und  beim  Austrocknen  des  Ohrs,  zu  etwas  stärkeren  Blutungen  aus  demselben. 

Nicht  selten  bilden  Polypen,  indem  sie  den  ganzen  Gehörgang  oder  wenigstens  die 
Trommelfellperforation  verlegen,  die  Ursache  einer  Eiterretention  im  Mittelohr ^  durch 
welche  Schmerz,  sowie  Druck  und  Schwere  im  Ohr  und  der  betreffenden  Kopfhälfte,  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Regio  mastoid.,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  Uebelkeit  und 
Erbrechen  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Entfernung  der  Polypen  schwinden  diese 
häufig  den  Verdacht  eines  Himleidens  erregenden  Symptome  meistens  sofort  (vergl.  z.  B. 
Jacobson  [3)  302]),  wenn  nicht  in  der  That  eine  secundäre  Warzentheil-  oder  Hirn-  bez. 
Himhauterkrankung  vorhanden  ist.  Mitunter  tritt  umgekehrt  Schwindel  von  tagelanger 
Dauer  erst  im  Anschluss  an  die  Entfernung  von  Polypen  auf  (Schwartze  [7)  215]). 

In  sehr  seltenen  Fällen  verursachen  die  letzteren  auf  reflectorischem  Wege  Husten ,  Niess- 
krämpfe,  Brechneigung  oder  epileptiforme  Anfälle  (cf.  Moos  u.  Steinbrügge  [4)  41],  Schmiegelow  [5], 
Stjarez  de  Mendoza  [1]). 

Das  Hörvermögen  ist  bei  Polypen  des  Trommelfells  und  Mittelohrs  wohl  stets  herab- 
gesetzt, bei  solchen  des  Gehörgangs  mitunter  vollkommen  normal. 

Bezüglich  des  Wachsthvms  verhalten  sich  die  Polypen  sehr  verschieden.  Mitunter 
vergrössem  sie  sich  so  schnell,  dass  sie  in  einigen  Tagen  oder  Wochen  Paukenhöhle  und 
(jehörgang  vollkommen  erf&llen  (v.  Tröltsch  [5)  540]),  in  anderen  i^en  erreichen  sie  im 
Laufe  von  Jahren  nur  eine  geringe  Grösse.  Die  Fibrome  wachsen  im  Verhältniss  zu  den 
Rundzellenpolypen  ausserordentlich  langsam. 

Die   Diagnose   eines   Ohrpolypen   ergiebt   die   otoscopische  Untersuchung,   event 

unter  ZuhiUfenahme  der  stumpfwdnklig  abgebogenen,  geknöpften  Sonde  (Taf.  Xin  Fig.  1 1), 

über   deren   stete  grösste  Vorsicht   und  Schonung   erfordernde  Anwendung   S.  107  u.  108 

zu  vergleichen  ist.     Dieselbe  erweist  uns  den  fraglichen  Tumor,  falls  es  sich  in  der  That 

um  einen  Polypen  handelt,  als  eine  bewegliche,  mehr  minder  weiche  Geschwulst 

Ueber  die  Unterscheidung  der  Polypen  von  Gehör gangsfuninkeln  s.  S.  163,  von  Exostosen 
des  Gehörgangs  S.  157,  von  einem  entzündeten  Trommelfell  S.  183,  von  malignen  Tumoren 
S.  337 — 339.     Condylome  sind  von   den  Polypen   durch  den  Nachweis  constitutioneller  Syphilis 


Die  Ohrpolypen.  333 

und  femer  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  sie  in  der  Begel  massenweise  die  Gehörgangswände 
bedecken. 

Zur  Feststellung  eines  Faukenhöhlenpoljpen  hinter  einem  noch  nicht  perforirten,  wohl  aber 
Torgewölbten  Trommelfell  ist  die  Spaltung  des  letzteren  erlorderlich  (Scuwaktze  [7)  sie]). 

Eine  Verwechslung  voti  Polypen  und  polypösen  Granulationen,  welche  letztere,  wenn  sie 
klein  sind,  mitunter  keine  Epitheldecke  tragen,  ist  praktisch  bedeutungslos,  da  Prognose  und 
Therapie  bei  beiden  gleich  sind. 

Prognose  und  Therapie:  Ohrpolypen  müssen  (cf.  Schavartze  [7)  aie]),.  obwohl 
sie  mitunter  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  erheblich  zu  schädigen,  dennoch  so  früh  als  möglich  entfernt  werden,  nicht 
nur,  weil  sie  oft  Stauung  des  Secrets  in  der  Tiefe  und  dadurch  die  Bildung  eingedickter 
käsiger  Massen  hervorrufen,  durch  deren  Zersetzung  Caries  verursacht  werden  kann,  nicht 
nur,  weil  sie  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  Meningitis,  Hirnabscess  und  Sinusthrombose 
mit  nachfolgender  Pyaemie  und  Septicaemie  und  dadurch  den  Tod  des  Patienten  herbei- 
fiihren  können,  sondern  auch,  weil,  bevor  sie  beseitigt  sind,  die  sie  fast  immer  begleitende 
Ohreiterung  nicht  aufhört. 

Sind  Symptome,  welche  das  Vorhandensein  der  vorher  genannten  lebensgefährlichen 
Folgezustände  von  Eiterretention  im  Ohre  wahrscheinlich  machen,  schon  nachweisbar,  so 
werden  wir  die  Prognose  bezüglich  des  Erfolges  der  Polypenoperation  natürlich  nur  mit 
Vorsicht  stellen,  letztere  aber  nicht  unterlassen  dürfen,  da  sie  vielleicht  doch  noch  Hülfe 
zu  schaffen  im  Stande  ist  (Schwartze  [1.  c.]). 

Eine  spontane  Heilung  von  Ohrpolypen  durch  Schrumpfung  (Gomperz  [8])  beobachtet 
man  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Kelativ  häufig  aber  ist  es,  dass  namentlich  mit  einem 
langen  dünnen  Stiel  versehene  grosse  Polypen  heim  Ausspritzen  des  Ohrs  von  ihrer 
Insertionsstelle  abgerissen  oder  auch  in  Folge  von  Zerreissung  des  dünnen  Stiels, 
wie  in  einem  von  Moos  u.  STEmBRüGOE  [4)  25]  beschriebenen  Fall ,  spontan  abgestossen 
werden,  wobei  gewöhnlich  eine  verhältnissmässig  nicht  unbedeutende  Blutung  erfolgt. 

Soll  der  Polyp  nach  seiner  durch  spontanes  Abfallen,  durch  Ausspritzen  oder  auf 
operativem  Wege  erfolgten  Entfernung  nicht  recidiviren,  so  müssen  wir  (cf.  Schwartze 
[1.  c.])  auch  seinen  Wurzelrest  gründlich  zerstören,  was  allerdings  bei  Mittelohrpolypen, 
deren  ürsprungsstelle  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  ist,  oft  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reiten bez.  unmöglich  sein  kann,  und  femer  die  begleitende  Ohreiterung  durch  ent- 
sprechende Behandlung  beseitigen.  Denn  nur  in  seltenen  Fällen  verschwindet  die 
letztere  unmittelbar  nach  der  Polypenoperation  von  selbst. 

Zur  Entfernung  der  Polypen  bedient  man  sich  des  Wüde* sehen  [1)  isa]  Schiingen- 
schnürers  (Taf.  XVII  Fig.  10),  welcher  gewöhnlich  mit  gut  ausgeglühtem  Eisendraht, 
sogenanntem  Blumendraht,  von  0,1  mm  Dicke  armirt  wird.^) 

Vor  Einführung  des  Instruments  in  das  Ohr  wird  letzteres  durch  Ausspritzen  gereinigt 
und  event.  nach  Politzer  [03)518]  mit  lO^'/oiger  Cocainlösung  gefüllt  (vergl.  hierüber 
S.  121),  dann  bildet  man  sich  eine  Drahtschlinge  von  länglicher  Form  (Taf.  XV 11  Fig.  10), 
gerade  so  gross,  dass  sie  über  den  Polypen  bequem  hinübergescboben  werden  kann. 
Dieselbe  wird  unter  den  S.  107  u.  108  angegebenen  Cautelen  bei  kleineren  Polypen,  welche 
das  Lumen  des  Meatus  acust.  ext.  nicht  ausfüllen  und  von  einer  seiner  Wände  ent- 
springen*), in  den  freien  Theil  desselben  eingeführt  und,  indem  man  den  sehr  empfind- 


0  Der  von  Gärtnern  zum  Binden  von  Sträussen  benützte,  in  den  Eisenhandlungen  vor- 
räthige  Draht  wird  durch  die  bei  a,  b  und  c  (Taf.  XVII  Fig.  10)  befindlichen  kleinen  Löcher, 
welche  gross  genug  sein  müssen,  um  ihn  bequem  gleiten  zu  lassen,  hindurchgezogen  und  seine 
Enden  um  den  Querhegel  Q  aufgewickelt,  so  zwar,  dass  letzterer  beim  Zuziehen  der  Draht- 
schlinge noch  ein  wenig  von  dem  am  hinteren  Theil  des  Instruments  befindlichen  Halbring  H 
absteht.  Letzterer  muss  (wie  in  Fig.  10  Taf.  XVII)  gerade  so  gross  sein,  dass  er  genau  auf  das 
erste  Glied  des  Daumens  passt,  nidit  aber  auf  diesem  hin-  und  hergleitet,  was  die  Handhabung 
des  Instruments  erschwert. 

*)  üeber  die  Insertion  von  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  äusseren  (jehörgangs  nur 
zum  kleinen  Theil  ausfüllen,  kann  man  sich  mit  der  stumpfwinklig  gebogenen,  vom  geknöpften 
Sonde  in  der  fiegel  leicht  Aufschluss  verschaffen,  indem  man  mit  ihr  den  die  ürsprungsstelle 
verdeckenden  äusseren  Theil  des  Polypen  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  von  den  Gehörgangs- 
wänden abdrängt,  wodurch  erstere  sichtbar  wird.  Füllt  der  laterale  Theil  der  Geschwulst  den 
Querschnitt  des  Gehörgangs  vollkommen  aus,  so  lässt  sich  die  Insertionsstelle  derselben  natürlich 
auch  hierdurch  nicht  diiect  zur  Anschauung  bringen.    In  solchen  Fällen  kann  man  die  Lage 
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liehen  Gehörgang  möglichst  wenig  zu  berühren  bez.  zu  insultiren  sucht,  vorsichtig  und 
langsam  so  weit  vorgeschoben,  dass  die  Kuppe  der  Schlinge  etwas  weiter  median wärts 
liegt  als  das  innere  Ende  des  Polypen.  Nun  drängt  man  den  im  Ohr  befindlichen  Theil 
des  Instruments  so  viel,  wie  möglich,  gegen  diejenige  Gehörgangswand,  von  welcher  der 
Tumor  seinen  Ursprung  nimmt ,  zieht  mit  zweitem  und  drittem  Finger  der  rechten  Hand 
den  Querriegel  0  desselben  (Taf.  XVII  Fig.  10)  zurück,  wobei  gleichzeitig  der  Daumen 
ein  wenig  vorgeschoben  wird,  und  schnürt  auf  diese  Weise  die  Schlinge  so  weit  zusanmien, 
dass  die  Geschwulst  vollkommen  fest  gefasst  ist.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird,  während 
die  ersten  drei  Finger  der  rechten  Hand  in  derselben  Lage  zu  einander  verbleiben,  vor- 
sichtig ein  langsam  zu  steigernder  Zug  an  dem  ganzen  Schlingenschnürer  ausgeübt.  Schon 
bei  einer  massigen  Stärke  des  Zuges  gelingt  es  hierbei  nicht  selten,  den  Polypen  von 
seiner  Ursprungsstelle  abzureissen  und  in  toto  zu  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  aer  Fall, 
so  muss  man  das  mit  der  Schlinge  gefasste  Stück  des  Polypen  durch  völliges  Zuziehen 
derselben  abschneiden,  wobei  dann  aber  ein  mehr  minder  grosser  Theil  der  Geschwulst 
im  Ohre  zurückbleibt.  Ein  sehr  heftiger  Zug  darf  an  dem  Schlingenschnürer  natürlich 
niemals  ausgeübt  werden,  weil  sonst,  insbesondere  bei  Polypen,  die  im  Mittelohr  ent- 
springen und  ihrer  knöchernen  Basis  fest  anhaften,  ein  Gehörknöchelchen  oder  — ,  wodurch 
sehr  ernste  Folgen,  selbst  der  Tod  herbeigeführt  werden  können,  —  ein  Stück  von  den 
Wänden  der  Paukenhöhle  mit  herausgerissen  werden  könnte. 

Bei  grossen  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  Meatus  acust.  ext.  vollkommen 
erfüllen,  führe  man  die  um  die  Geschwulst  gelegte  Schlinge  zwischen  dieser  und  den 
Gehörgangswänden  in  die  Tiefe,  schiebe  sie  aber  nicht  vollkommen  bis  zur  Insertions- 
steUe  vor,  deren  Sitz  ja  auch  gerade  in  solchen  Fällen  oft  schwer  oder  gar  nicht  zu 
ermitteln  ist,  sondern  schnüre  sie,  wenn  ein  nicht  zu  kleines  Stück  des  Tumors  gefasst 
ist,  in  der  oben  angegebenen  Weise  zusammen  und  suche  denselben  entweder  m  toto 
durch  Abreissen  von  seinem  Mutterboden  zu  entfernen  oder,  falls  dieses  bei  massiger 
Stärke  des  Zuges  nicht  geling,  das  gefasste  Stück  mit  der  Schlinge  zu  durchschneiden. 

Der  abgeschnittene  Theil  der  Geschwulst  bleibt  mitunter  im  Ohre  zurück  und  wird 
dann  am  besten  durch  Ausspritzen  desselben  entfernt. 

Die  Polypenoperation  verursacht  in  der  Regel  eine  nur  unerhebliche  Blutung,  welche 
durch  Tamponade  des  Gehörgangs  mit  Jodoformgaze  meist  leicht  gestUlt  wird.  In  den 
seltenen  Fällen,  wo  die  Blutung  stark  ist  und  durch  Öfter  erneuerte  feste  Tampons  aus 
Jodoformgaze  oder  Salicylwatte  nicht  beseitigt  wird  —  Schwartzb  [13)  tw]  sah  zuweilen 
eine  reichlichere  Blutung,  „sodass  in  wenigen  Minuten  ein  Eiterbecken  voll  Blut  oder 
mehr"  entleert  wurde  —  müssen  in  Alaunpulver  getauchte  (Politzer  [63)  614])  oder  gar  mit 
Liq.  f erri  sesquichlor.  getränkte  Wattetampons  zur  Anwendung  gelangen  (Schwaktzb  [1.  c.]). 

Bei  arterieller  Blutung  oder  Nachblutung  (Moos  [20)  159])  —  ein  ungemein  seltener  Fall  — 
empfiehlt  sich  ausserdem  lange  fortgesetzte  Ck)mpre88ion  der  Carotis.  Moure  [12]  beobachtete 
nach  Extraction  eines  in  der  Paukenhöhle  auüsitzenden ,  gestielten,  kugligen,  platten,  grauioth- 
lichen  Tumors  eine  so  profuse  Haemorrhagie,  dass  er  ein  grosses  Geföss  oder  em  Aneurysma  der 
V.  jugiüaris  eröffnet  zu  haben  fürchtete.  Es  handelte  sich  aber  nur  um  ein  cavemöses  Ängiam 
mit  fibrösen  Partien  und  einer  centralen  Höhlung  von  der  Grosse  einer  kleinen  Haselnuss. 

Sehr  harte  Polypen  lassen  sich  mitunter  weder  extrahiren  noch  mit  der  kalten  Schlinge 
durchschneiden.  In  solchen  immerhin  seltenen  Fällen  drehe  man  nach  Politzer  [1.  c.],  nachdem 
letztere  so  weit  wie  möglich  zugezogen  ist,  das  Instrument  mehrmals  um  seine  Längsaxe,  durch- 
schneide dann  den  Draht  auf  beiden  Seiten  am  Querriegel  mit  der  Scheere  und  ziehe  es  aus  dem 
Ohre  heraus.  Der  von  der  Drahtschlinge  eingeschnürte  Polyp,  welcher  in  Folge  der  Behinderung 
der  Blutzufuhr  gewöhnlich  rasch  abstirbt,  kann,  falls  er  inzwischen  nicht  von  selbst  abfäUt,  ge- 
wöhnlich in  einigen  Tagen  durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Komzange  extrahirt  werden,  (jelingt 
dieses  nicht,  so  schnüre  man  ihn  durch  weitere  Torsion  der  Schhnge  noch  stärker  zusammen. 
Wenn  ein  sehr  harter  Polyp  der  kalten  Schlinge  einen  zu  grossen  Widerstand  entgegensetzt,  so 
kann  man  auch  die  Galvanocausiik  benützen  (Schwartze  [8] ,  Jacoby  [2  a  u.  3]).  Hierbei  aber 
ist,  um  Verbrennung  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  und  daraus  resultirende  Periostitis 
und  Narbenstricturen  zu  verhüten,  grosse  Vorsicht  nothwendig.  Der  Strom  darf  nach  Schwartze 
[7)  819]  nicht  früher  geschlossen  werden,  bis  die  Drahtschlinge  fest  zugezogen  und  von  dem  (je- 
webe  des  Polypen  allseitig  bedeckt  ist,  und  soll  man  sie,  um  ein  Durchschmelzen  des  Drahts  zu 
verhüten,  nur  rothglühend  werden  lassen. 

derselben  nach  Poutzer  [63)6ii]  in  der  Weise  ermitteln,  dass  man  die  Sonde  zwischen  Gehör- 
gangswand und  Polyp  einführt  und  in  Spiraltouren  allmählich  so  weit  in  die  Tiefe  schiebt,  bis 
sie  durch  einen  Widerstand  gehindert  wird,  die  Kreisbewegung  zu  vollenden  (s.  auch  S.  107 
u.  109).  Stösst  die  Sonde  auf  diesen  Widerstand  in  einer  Entfernung  von  weniger,  als  16  mm 
vom  Ohreingang,  so  wird  das  Hindemiss  durch  die  Insertion  des  Polypen  gebüdet  und  kann 
hierdurch  eruirt  werden,  an  welcher  der  (jehörgangswände  und  wie  weit  vom  Ohreingang  entfernt 
der  Tumor  entspringt.  Weiter,  als  16  mm  aber  darf  man  mit  der  Sonde,  die  für  solche  Unter- 
suchungen an  ihrem  vorderen  Ende  von  5  zu  5  mm  eine  Marke  haben  muss  (Politzer  [1.  c]), 
nicht  eindringen,  weU  in  dieser  Entfernung  vom  Ohreingang  das  Trouimelfell  liegt  und  ein  Wider- 
stand in  dieser  Tiefe  vom  Hammergriff  oder  dem  Trommelfellrest  gebildet  werden  könnte. 
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Von  den  geschilderten  Operaiionsverfahren  führt  das  Ahreissen  des  Polypen  durch 
Zug  an  der  umgelegten  oder  zusammengeschnürten  Schlinge,  bei  welchem  derselbe  meist 
in  toto  extrahirt  wird,  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel  und  ist  daher,  falls  es 
bei  nicht  zu  starken  Tractionen  gelingt,  am  meisten  zu  empfehlen.  Recidive  sind  hiernach 
am  seltensten.  Nach  dem  Abschneiden  und  Abschnüren  bleibt  gewöhnlich  noch  ein  mehr 
minder  grosses  Stück  des  Polypen  im  Ohre  sitzen  und  ist  dann  an  einem  der  nächsten 
Tage  durch  weitere  Operation  oder  durch  Aetzmittel  zu  beseitigen.  Bis  der  Wurzelrest, 
dessen  Insertionsstelle  nach  der  Entfernung  des  Polypenkopfs  mit  der  Schneideschlinge 
bei  der  Sondenuntersuchung  leichter  zu  ermitteln  ist,  als  vorher,  vollkommen  zerstört 
und  gar  keine  Prominenz  mehr  erkennbar  ist,  vergehen  oft  Wochen,  nach  Politzer  [63)  sisj 
mitunter  sogar  Monate. 

Nicht  selten  findet  man  nach  Entfernung  eines  Polypen  aus  dem  Ohre  in  der  Tiefe 
noch  andere.  Die  Polyvcnoperaiion  ist  daher  nicht  immer  in  einer  Sitzung  zu  beendigen; 
erfordert  vielmehr,  selbst  wenn  wir  von  den  häufig  durch  lange  Zeit  fortzusetzenden 
Aeizungen  des  Wurzelrestes,  welche  letztere  der  Blutung  wegen  gewöhnlich  erst  am  Tage 
nach  der  Operation  beginnen  können,  absehen,  oft  deren  mehrere. 

Je  kleiner  der  Polyp  ist,  desto  schwerer  ist  er  mit  der  Schlinge  zu  entfernen,  da 
dieselbe  beim  Zuziehen  um  so  leichter  über  ihn  weggleitet.  Schwei"  ist  es  auch,  nament^ 
lieh  bei  nicht  narcotisirten  Kranken,  kleine  Polypen  oder  Polypenreste,  welche  am 
Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  sitzen ,  mit  der  Schlinge  zu  operiren ,  da  beim 
Zusammenziehen  der  letzteren,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  der  Schlingenschntirer 
etwas  vorgeschoben  werden  muss,  hierbei  aber,  insbesondere  bei  unruhigen  Patienten, 
leicht  verhängnissvolle  Verletzungen  des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen  und  der 
Paukenhöhle  entstehen  können. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Schlinge  besser  mit  Aetzmitteln  bez.  dem  Galvanocauter 
oder  auch  mit  einer  Polypenzange  (Taf.  XIII  Fig.  17)  vertauscht.  Mit  letzterer  kann 
man  kleinere  Tumoren  von  ihrer  Basis  abschneiden,  ohne  einen  stärkeren  Druck  auf 
dieselbe  auszuüben.  Sie  eignet  sich  auch  für  kleinere  Polypen  des  äusseren  Gehörgangs, 
führt  schneller  zum  Ziel  als  Aetzmittel,  hat  aber  diesen  gegenüber  den  Nachtheil,  dass 
sie  zum  Oeffnen  der  Branchen  einen  wenn  auch  nur  geringen  Raum  beansprucht.  Ist 
ein  solcher  vorhanden,  so  beseitigt  man  grössere  Massen,  die  aber  zur  Schiingenoperation 
zu  klein  bez.  wegen  ihres  Sitzes  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  nicht  geeignet 
sind,  mit  der  Zan^e,  welche  in  einer  Sitzung  mehrmals  geöffnet  und  geschlossen  werden 
kann,  schneller,  als  mit  Aetzmitteln. 

Von  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  der  Galvanocauter  (s.  S.  119)  und  die 
Chromsäure  (s.  S.  118).  Ersterer  verursacht  grösseren  Schmerz  und  ist  in  sehr  engen 
Gehörgängen  nicht  so  leicht  ohne  Nebenverletzungen  zu  appliciren,  als  die  an  einer  ganz 
dünnen  Sonde  angeschmolzene  Chromsäure.  Dagegen  stösst  sich  der  von  letzterer  erzeugte 
Aetzschorf  langsamer,  meist  erst  nach  6 — 8  Tagen  ab,  sodass  die  Zerstörung  des  Tumors 
durch  Chromsäure  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Zur  Beseitigung  ganz  kleiner  Polypen, 
Polypenreste  oder  Granulationen,  sowie  nach  Entfernung  derselben  zur  Verhütung  von  Heci- 
diven  dienen  Ohrtropfen  von  Spirit.  vini  rectificattss.  (s.  S.  117  u.  217)  (Politzer  [27  u.  28], 
LöWHNBBRö  [6)807]),  wclchc,  wcuu  uöthig  zunächst  verdünnt  (s.  S.  217),  2  mal  täglich  in 
den,  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten  und  durch  Einführung  von  Wattebäuschchen 
ausgetrockneten  Gehörgang  lauwarm  eingeträufelt  und  jedesmal  15 — 30  Minuten  darin 
gelassen  werden. 

Politzer  [63)  sis]  giebt  an,  dass  dieselben  nach  längerer  Zeit  auch  grössere  Polypen 
beseitigen,  und  werden  sie  daher  von  ihm  bei  operationsscheuen  Personen  unter  Umständen 
schon  von  vornherein  angewandt,  desgleichen  auch  bei  denjenigen  Polypen,  welche  an 
unzugänglichen  Stellen  des  Mittelohrs  entspringen. 

Für  das  zweckmässigste  Aetzmittel  hält  Politzer  den  Liq.ferri  muriaticij  welchen 
er  mit  einer  Sonde  tröpfchenweise  oder  mit  einem  kleinen  Wattekügelchen  aufträgt. 
Jacobson  [8)  siol  benutzt  mit  Vorliebe  die  an  eine  Sonde  angeschmolzene  Chromsäureperle. 
Blau  [4)  216]  hat  oei  Polypenresten,  besonders  solchen  an  unzugänglichen  Stellen,  aber  auch 
bei  kleineren  weichen  Polypen  sehr  gute  Wirkung  von  einer  SoL  zinci  sulf  2,0 :  30,0, 
mittels  eines  in  die  Lösung  getauchten  und  aufgedrückten  Wattebausches  applicirt,  ge- 
sehen. Die  an  den  Gehörknöchelchen  inserirenden  Polypen  sind  nach  Schwartzb  [13)  726] 
gründlich  nur  durch  Excision  der  ersteren  zu  heilen. 

Die  Behandlung  der  breitbasig  aufsitzenden  Granulationen,  wie  sie  bei  Entzündung 
der  Gehörgangs-  und  Trommelfellhaut  und  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  sowohl,  als 
auch  bei  Caries  und  Necrose  der  knöchernen  Theile  des  Ohrs  auftreten,  ist  dieseWe  wie 
die  der  Polypen,  Freilich  bilden  sich  auf  entzündeter  Haut  und  Schleimhaut  entstandene 
Granulationen  mit  dem  Rückgang  der  Entzündung  häufig  zurück,  auch  ohne  dass  eine 
besondere  Behandlung  gegen  sie  eingeleitet  wurde,  und  ebenso  schwinden  die  auf  cariösem 
Boden  aufschiessenden  weichen  Fleischwärzchen  nach  der  Entfernung  des  kranken 
Knochens  meist  von  selbst,  während  sie  vor  Beseitigung  des  Knochenleidens  trotz 
Abtragung  oder  Aetzung  stets  ungemein  rasch  wieder  nachwuchern. 
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Die  Operation  der  Ohrpolypen,  über  welche  noch  S.  107  u.  108  verglichen  werde, 
ist  keine  ganz  leichte,  erfordert  vielmehr  eine  recht  beträchtliche  Uebung.  Hat  man  sich 
letztere  angeeignet,  so  ist  sie  gewöhnlich  selbst  bei  unruhigen  Kindern  ohne  Narcose  ausilihrbar. 

Todesfäile  in  Folge  von  Polypenoperationen  sind  wohl  nur  bei  roher  Hand- 
habung von  Zangen  oder  Schlingen  möglich,  insbesondere  bei  gewaltsamen  Extractions- 
versuchen  sehr  fest  haftender  Tumoren,  durch  welche  Verletzung  der  Mittelohrwände  und 
consecutives  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  benachbarten  lebenswichtigen  Oi^gane  ver- 
ursacht werden  kann.  Aus  dem  Kuppelraum  kommende  Polypen  oder  Granulationen  ent- 
springen mitunter  an  der  bereits  blossliegenden ,  über  der  Paukenhöhle  gelegenen  Dura. 
Unvorsichtige  Manipulationen  an  denselben  können  zur  Infection  des  Schädelinhalts  führen 
(Macewen  [1]). 

Ob  man  die  Polypenschlinge  oder  -zange  besser  durch  einen  Ohrtrichter  hineinführt 
oder  nicht,  hängt  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  des  Tumors,  sowie  von  der  Weite  und 
Beschaffenheit  des  Gehörgangs  ab. 

Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans. 

Dieselben  sind  im  Ganzen  selten.  Sie  können  entweder  vom  Ohre  selbst  ihren  Ausgang 
nehmen  und  auf  die  Umgebung  desselben  (äussere  Hautbedeckung,  Parotis,  Schädel-  und  Ge- 
sichtsknochen, Meningen  und  Grehim,  Nasenrachenraum)  übergreifen  oder  umgekehrt  (cf.  Moos  [58], 
Schubert  [l)49j,  Panse  [1)43],  Knapp  [22],  Stetter  [6],  Sctwidop  [1],  Schwabach  [16])  primär 
in  den  Nachbarorganen  sich  entwickeln  und  später  erst  das  Gehörorgan  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
In  selteneren  Fällen  wird  letzteres  durch  Erebsmetastase  ergriffen  (Habermann  [22]). 

Die  primären  Carcinofne  des  Gehörorgans  können  zuerst  an  der  Ohrmuschel  auftreten. 
Sie  können  aber  auch  im  äusseren  Gebörgang,  m  der  Paukenhöhle  und  im  Warzentheil  (selten) 
entstehen  und  von  hier  aus  weiter  nach  aussen  und  innen  wuchern. 

Das  Cancroid  der  Ohrtnuschel^)  beginnt  meist  an  der  oberen  Hälfte  derselben. 
Es  tritt  entweder  in  Form  kleiner  derber  Knötchen  auf,  welche  mitunter  erst  nach  Jahren 
ulcerös  zerfallen,  oder  von  vornherein  als  flaches  Geschwür,  welches  scharf  abgesetzte, 
ausgebuchtete,  hart  infiltrirte  Ränder  zeigt,  mit  Eiter  und  Borken  bedeckt  ist,  leicht 
blutet  und  sich  anfangs  langsam,  später  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach  ausbreitet. 
Durchbruch  des  Knorpels  der  Muschel,  Uebergreifen  auf  die  seitliche  Kopf-  und  Hals- 
gegend, auf  den  Gehörgang,  das  mittlere  und  innere  Ohr,  das  Schläfenbein  und  die 
angrenzenden  Knochen,  sowie  auf  das  Innere  der  Schädelhöhle  sind  häufig  beobachtet 
worden.  Metastasen  findet  man  in  den  späteren  Stadien  in  den  Lymphdrüsen  auf  und 
an  der  Parotis,  am  Kieferwinkel  und  am  vorderen  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus. 

Das  Carcinotn  des  äusseren  Gehörgangs^  entsteht  (cf.  Politzer  [63)5si]  unter 
den  Erscheinungen  eines  nässenden  Eczems  oder  als  umschriebene,  stark  juckende  Kruste, 
welche  sich  später  in  ein  der  Fläche  und  Tiefe  nach  um  sich  greifendes,  von  zackigen 
Rändern  begrenztes  Geschwür  verwandelt,  neben  welchem  sich  schwammige  Wucherungen 
entwickeln. 

Beim  Epitheliom  des  äusseren  Ohrs  sind  die  Schmerzen  nach  Kuhn  [1)  586]  anfangs 
mitunter  lange  Zeit  hindurch  nur  unbedeutend,  später  dagegen,  wenn  die  Zerstörung  in 
die  Tiefe  greift,  der  Knorpel  schon  blossliegt,  fast  immer  heftig  und  anhaltend. 

Verdächtig  für  Carcinom  des  Gehör gangs  ist  nach  Zeroni  [5)  164]  der  Ursprung  der 
Granulationen  von  den  Wänden  des  Meatus  und  besonders  von  dessen  vorderer  Wand,  ihr  breites 
Aufsitzen  und  schnelles  Wiederwachsen  nach  der  Entfernung,  relativ  gutes  Gehör  und  normaler 
Befund  des  Mittelohrs  bei  der  Luftdouche  durch  den  Catheter,  Neigung  zu  Blutungen,  welche 
auch  spontan  auftreten,  Tendenz  der  Geschwüre,  sich  in  die  Flädie  und  Tiefe  auszubreiten. 
Aufschluss  giebt  die  microscopische  Untersuchung ,  welche  auch  vor  einer  immerhin  möglichen 
Verwechslung  mit  Lupus  des  äusseren  Ohrs  (Kuhn  [1)686]),  dessen  Verlauf  ja  freili(£  weit 
langsamer  ist,  schützt :  beim  Epitheliom  finden  wir  die  eigenthümlichen  Epithelzapfen  und  -perlen, 
beim  Lupus  klein-  oder  grosszellige  Tuberkelknötchen.  Zur  Unterscheidung  syphilitischer  Ge- 
schwüre am  äusseren  Ohr  von  carcinomatösen  dient  ebenfalls  die  microscopische  Untersuchung 
und  femer  der  Naxshweis  anderweitiger  bestehender  oder  vorausgegangener  syphilitischer  Er- 
scheinungen am  Körper. 

^)  Literaturangaben  (bis  1899)  finden  sich  bei  Vali  [1]  und  Zeroni  [5],  vergl.  femer 
PoLiTZEE  [63)620],  Seely  [1],  Gbuber  [5)888],  Stackk  [9],  Grunert  und  Panse  [1],  Haüo  [14)164 

U.  15)  «04],    (ilARAZAC   [2],    GüERMONPREZ   U.  CoCHERIL   [1],   HaMON  DU   FoUGERAY   [2],   LaNOGUTH    [1], 

Stetter  [7],  Alexander  [2)  804— 8ii]  u.  A.. 

*)  cf.  Jacobson  [2)  84],  Moos  [27],  Lucae  [25],  Habermann  [22],  Ludewio  [5],  Haüo  [15)  196], 
Denker  [1],  Kühn  [4],  Brieger  [4],  Manasse  [1],  Stetter  [8],  Gruber  [59],  Zeroni  [5],  Alexander 

[2)  811—817]. 
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Was  schUesslich  die  Carcinome  des  Mittelohrs  ^)  anlangt,  so  lässt  sich  nach  den 
Mittheilungen  von  Krbtschmann  [U]  und  Zeroni  [5]  etwa  folgendes  Krankheitsbild  auf- 
stellen, wobei  ausser  Acht  gelassen  wird,  ob  das  Carcinom  im  Mittelohr  selbst  seinen 
Ursprung  genommen  hat  —  sicher  beobachtet  je  1  mal  von  Hamon  du  Fougbray  [3] 
und  Zbroni  [5)i68]  —  oder  ob  es,  wie  gewöhnlich,  vom  äusseren  Ohr  bez.  der  Parotis 
ausgegangen  ist: 

Unter  den  subjeetiven  Symptomen  ist  dasjenige,  welches  den  Kranken  in  der  Regel 
zuerst  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen,  der  Schmerz,  der  zwar  mitunter  Tage  und  Wochen 
lang  anhaltende  Remissionen  zeigt,  gänzUch  aber  wohl  höchst  selten  (cf.  Haug  [27],  Treitel  [7]) 
fehlt.  Er  besteht  in  einem  continuirlichen  quälenden  Druck  im  Ohr  und  im  Kopf,  zu  welchem 
sich  gewöhnlich  noch  lancinirende,  in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hinzugesellen. 
Gleichzeitig  pflegt  Schwindel  y  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  resp.  bei  Uebergre&en  der 
Geschwulst  auf  das  Labyrinth  Taubheit  aufzutreten.  Wo  das  Carcinom  ein  früher  gesundes 
Ohr  befiel,  stellte  sich  mehrere  Monate  vor  dem  Beginn  der  Schmerzen  eitriger  Atisfluss  ein, 
welcher  meist  sehr  reichlich,  missfarbig  und  übelriechend  wurde  imd  Beimischung  von  Blut  und 
Knochenpartikelchen  enthielt.  Die  letzteren  erscheinen  im  Spülwasser  oft  nur  als  Sand,  zuweilen 
indessen,  namenthch  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens,  auch  in  Stücken  von  der  Grösse  einer 
Erbse  und  darüber. 

Bei  der  Ohrenspiegeluntersttchun^  findet  man  gewöhnlich  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs  imd  der  Paukenhöhle  Granulattonen,  welche  nach  Kretschmanx  [11)845]  meist  blass 
sind,  stets  breitbasig  (Sghwartze  [7^229])  aufsitzen,  weiche  Consistenz,  bröcklige  Beschaflfenheit 
und  ein  eigenthümlich  unregelmässtg  zej'klüfletes ,  oft  blumenkohlähnliches  Aussehen  zeigen. 
Sie  bluten  bei  der  leisesten  Berüh-ung  una  wachsen  nach  da'  Entfernung  sehr  rasch  und 
unaufhaltsam  nach.  Mitunter  füllen  sie  den  Gehörgang  vollkommen  aus;  in  anderen  Fällen 
tritt  die  Granulationsbildung  gegenüber  den  destructiven  Processen  zurück,  sodass  dann  eine 
Verwechslung  des  Carcinoms  mit  einfacher  Caries  necrotica  noch  leichter  möglich  ist.  Ueber- 
dies  kommen  (vergl.  Zekoni  [5)164])  die  gleichen  unregelmässigen  Gebilde,  wie  sie  Kretschallnn 
als  für  den  Krebs  characteristisch  bezeichnet,  auch  bei  vernachlässigten  Ohreitenmgen  vor  und 
kann  umgekehrt  eine  carcinomatöse  Granulation  dasselbe  glatte  und  glänzende  Aussehen  haben 
wie  ein  gewöhnlicher  Polyp.  Zuweilen  findet  man  am  Ohreingang,  gewöhnlich  unterhalb  des 
Tragus,  ein  aus  einem  Knötchen  hervo^egangenes ,  rings  von  gesundem  Gewebe  umgebenes 
Geschwür,  das  sich  bei  microscopischer  Untersuchung  als  carcinomatös  erweist. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  fast  regelmässig  Facialislähmung,  welche  durch  Druck 
des  Tumors  auf  den  Nerven  oder  durch  Anhäuftmg  entzündlicher  Producte  zwischen  Nerven- 
scheide und  -fasern  oder  endlich  durch  Eindringen  der  G^schwulstmassen  in  die  Nerven  Substanz 
mit  folgender  Zerstörung  derselben  bedingt  ist.  Mitunter  gehen  der  Lähmung  krampfhafte 
Contractionen  der  Gesichtsmuskeln  voraus. 

Noch  später  beginnen  die  um  das  Ohr  gelegenen  Partien,  insbesondere  die  Regio  mastoid., 
anzuschwellen.  Die  Geschnmlst  ist  anfangs  hart  und  fest,  wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaft. 
Zuweilen  ist  sie  von  einer  oedematösen  Schwellimg  der  bedeckenden  Haut,  welche  plötzlich  auf- 
treten und  wieder  verschwinden  kann,  begleitet.  Später  wü*d  sie  roth,  weich  und  fluctuircnd, 
und  es  kommt,  ialls  nicht  vorher  incidirt  wurde,  von  selbst  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
hmter,  vor  oder  unter  der  Muschel  zum  Durchbruch.  Die  Geschwursöffnungen ,  aus  welchen 
sich  eine  missfarbige,  jauchige,  meist  foetide  Flüssigkeit  entleert,  vergrössem  sich  allmählich 
durch  Einschmelzung  ihrer  meist  derb  intiltrirten  und  aufgeworfenen  Ränder.  Durch  Confluiren 
mehrerer  und  stetiges  Weitergreifen  des  ulcerativen  Zerfalls  entsteht  oft  eine  sehr  ausgedehnte 
Ablösung  der  Ohrmuschel  und  Blosslegung  des  Kiefergelenks  oder  der  in  dem  oberen  Hals- 
dreieck  gelegenen  Muskeln,  Nerven  und  Ge fasse.  Trotzdem  sind  lebensgefährliche  Blutungen 
kaum  jemals  beobachtet  worden.  Li  anderen  Fällen  bricht  die  Geschwulst  nicht  nach  aussen 
durch,  vergrössert  sich  vielmehr  nur  in  der  Richtimg  nach  innen,  wobei  es  indessen  ebensowohl 
zu  hochgradigen  Zerstörungen  kommen  kann  (s.  Taf.  X  Fig.  2).  Dabei  starke  Jauchung, 
unerträgUcher  Gestank,  leiditere  Blutungen. 

Seltener  wurden  bei  Carcinom  des  Schläfenbeins  Trigeminusneuralgien  beobachtet,  femer 
Schiefstellung  des  Unterkiefers  in  Folge  von  Zerstörung  seiner  Gelenkpfanne.  Schmerzen  beim 
Kauen  gehen  dem  Durchbruch  des  Kiefergelenks  häufig  schon  voraus. 

Bei  Perforation  der  Schädelhöhle  und  Hineinwuciem  des  Krebses  in  diese  wurden 
Lähmungen  verschiedentlicher  Hirnnerven  beobachtet,  so  des  Vagus,  Glossopharyngeus  und 
Hypoglossus  (Hauo  [27] ,  Suoar  [2]).  Recurrenslähmung  durch  Fortschreiten  der  Geschwulst 
auf  die  seitliche  Halsgegend  hat  Treitel  [7]  gesehen.  Von  Gehimsymptomen  ist  Aphasie  das 
häufigste  (cf.  Danziüer  [1],  Charazac  [2]  u.  A.). 

Dehnt  sich  die  Neubildung  auch  auf  das  Gelenk  zwischen  Occiput  und  Atlas  aus,  so 
klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  im  Nacken^  die  allerdings  auch  bei  alleiniger  Erkrankung 
des  Warzentheils  vorkommen,   vermeiden  Bewegungen  des  Kopfes  soviel  wie  möglich  und  unter- 


*)  BezügUch  der  Literatur  vergl.  Kretsohmann  [11]  u.  Zeroni  [5],  femer  Charazac  [2], 
Dalby  [1],  Kühn  [5],  Danziger  [1],  Kümmel  [5],  Manasse  [3],  Broeckaert  [1],  Grunert  u. 
Zeroni  [1)  182],  Hauo  [27],  Suoar  [2],  Treitel  [7  u.  8],  Vali  [2],  Hamon  du  Fouoeray  [3]  u.  A.. 
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stützen  den  Kopf  beim  Aufrichten  aus  der  liegenden  Stellung  mit  beiden  Händen.     Bei   aus- 
gedehnter Zerstörung  der  Schädelkapsel  kann  Prolapsus  cerebri  entstehen. 

Oft,  wiewohl  durchaus  nicht  immer,  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  (Nacken-,  Cer- 
vical-,  Submaxillardrüsen)  geschwollen.  Diese  Schwellung  braucht,  wie  Zeroxi  [5)  i8o]  ausfuhrt, 
nicht  nothwendig  carcinomatöser  Natur  zu  sein,  sondern  ist  oft  einfach  entzün<ilich ,  in  einem 
Falle  Zeroni's  war  sie  tuberculüs.  üeberhaupt  sind  Meiasiasen  beun  Carcinom  des  (lehör- 
organs  grosse  Seltenheiten  und  bisher  erst  3  mal  beschrieben  worden :  von  Poutzkr  [63)  52iJ 
(neben  Carcinom  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs  zahlreicJie  Krebsnester  in  den  Knochen- 
räumen des  Felsenbeins),  von  Broeckakrt  [1]  (ein  metastatis<iher  Krebsknoten  im  Kleinhirn), 
von  Trkitel  [8]  (Pleurametastasen). 

Fieber  tritt  nur  bei  Verjauchung  der  Geschwulst  oder  Hinzutreten  von  Meningitis,  Him- 
abscess  oder  Pyaemie  ein. 

Am  häufigsten  sind  die  Carcinome  des  Gehörorgans  bei  Leuten  zwischen  dem  40.  und 
00.  Lebensjahre  beobachtet  worden. 

Sehr  oft  bestand  schon  vorher  Jahre  lang  chronische  Otorrhoe,  welche  unter  den  aetio- 
logischen  Momenten  für  das  Zustandekonunen  des  licidens  ebensowohl  wie  die  Angewohnheit 
Vieler,  mit  einem  Instrument  im  Ohre  zu  bohren,  und  hereditäre  Dispositicm  nicht  unbeachtet 
bleiben  darf. 

Die  Dauer  des  Leidens  beträgt  durchschnittlich  etwa  10  Monate,  von  dem  ersten 
Schmerzanfall,  etwa  IV«  Jahre,  von  dem  Eintritt  der  Eitenmg  an  gerechnet,  falls  es  sich  um 
ein  vorher  nicht  eiterndes  Ohr  handelt,  das  befallen  wurde.  Der  Tod  erfolgt  in  der  Regt»! 
durch  Erschöpfung  oder,  wenn  das  Carcinom  die  Dura  mater  durchbricht,  durch  Meningitis 
oder  Himabscess. 

Häufia  wird  ein  Carcinom  des  Schläfenbeins,  insbesondere  des  Warzentheils ,  mit 
einfacher  Caries  necrotica  verwechselt,  da  Symptome  und  Verlauf  beider  Affectionen  oft  lange 
Zeit  hindurch  grosse  AehnUchkeit  zeigen. 

In  den  von  Kretschmanx  zusammengestellten  Fällen  hatte  der  Tumor,  der  eine  weissliche 
oder  gelbliche,  saftarme,  bröcklige  Masse  darstellt,  in  welcher  häufig  Knochentheilchen  liegen, 
immer  die  Schuppe  mit  dem  Jochfortsatz,  die  Pyramide,  gewöhnlieh  auch  den  Warzentheü  er- 
griffen, oft  war  er  auch  auf  das  Keil-  und  Hinterhauptbein  sowie  auf  die  Orbita,  den  Unter- 
kiefer und  den  Atlas  fortgeschritten.  Sehr  häufig  fanden  sich  gleichzeitig  der  knorplige  Gehör- 
gang, die  Ohrmuschel,  die  umgebende  Haut,  die  Parotis,  der  M.  temporalis  und  stemodeidomast. 
carcinomatös  erkrankt.  Die  Dura  mater  und  die  grossen  durch  den  Tumor  verlaufenden  Arterien 
(Carotis,  Maxillar.  interna)  und  Nerven  (ausser  Acusticus  und  Facialis)  scheinen  der  Zerstörung 
lange  zu  widerstehen.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Labyrinth,  obwohl  auch  dieses  später  von  der 
Neubildung  ergrifiTen  bez.  noch  vor  Zerstöning  des  Knochens  in  seiner  Structur  verändert  werden 
kann  (Manasse  [3]).  Die  Geschwulst,  welche  in  manchen  Fällen  zu  schnellem  Zerfall,  in  anderen 
mehr  zur  Wucherung  tendirt  und,  abgesehen  von  der  Erkrankung  der  benachbarten  Lymphdrüsen, 
nicht  zur  Metastasenbildung  neigt,  zeigt  meist  die  histologische  Beschaffenheit  der  Platten- 
epithelkrebse. Sie  besteht  also  aus  einem  mehr  weniger  zarten,  kleinzellig  infiltrirten  Binde- 
gewebsstroma  und  aus  Zapfen  epithelialer  Zellen,  deren  Querschnitt  den  bekannten  Bau  der 
Zellnester  darstellt.  lictztere  können  zum  Theil  verhornen  und  werden  dann  als  ,J*erlkugeln" 
bezeichnet.  Aehnliche  Bilder  findet  man  häufig  auch  in  Durchschnitten  vollkommen  gutartiger 
Polypen  (Taf.  IX  Fig.  9)  (s.  S.  339).  Nach  Kuhn  [1)61i]  können  sich  diese  gutartigen  Papillome 
später  vielleicht  in  bösartige  mnwandeln ,  nach  Zeroni  [5)  I6i]  dagegen  ist  ein  Zusammenhang 
der  Tumorbildung  mit  der  an  Ohrpolypen  und  überhaupt  als  Folge  langdauemder  Entzündung 
beobachteten  atypischen  Epithelwucherung  noch  nicht  bewiesen. 

Die  Diagnose  der  Carcinome  des  Schläfenbeins  ist  namentlich  im  Beginn  der  Er- 
krankung recht  schwierig.  Hartnäckige  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres,  deren  Heftigkeit 
mit  dem  objectiven  Befund  nicht  im  Einklang  steht,  sanguinolenten ,  übelriechenden  Aus- 
fluss,  Ulcerationen  am  Ohreingang,  reichliche  Granulationen,  welche  nach  der  Entfernung 
rasch  wieder  wachsen,  findet  man  auch  bei  einfacher  Caries  necrotica.  Freilich  haben, 
wenigstens  nach  Kretschmann  [l.  c],  die  Granulationen  hier  meist  eine  andere  Beschaffen- 
heit, indem  sie  nicht  wie  beim  Carcinom  brüchig,  unregelmässig  zerklüftet  oder 
hlumenkoMähnlich  erscheinen,  sondern  vielmehr  eine  glatte  und  glänzende  bez.  regel- 
mässig papilläre  Oberfläche  zeigen.  Gesichert  wird  die  Diagnose  des  Carcinoms 
erst  durch  den  microscopischen  Nachweis  von  Krehsgewebe  in  den  Granidationen^ 
welcher  indessen  (cf.  Lucae  [86)129],  Brieger  [4],  Zeroni  [5)i65])  oft  erst  bei  wieder- 
holter Untersuchung  an  verschiedenen  Theilen  derselben  in  unzweideutiger  Weise  gelingt, 
oder  im  späteren  Verlauf  durch  den  Aufbruch  und  ulcerativen  Zerfall  harter  An- 
schwellungen in  der  Umgebung  des  Ohres,  Nach  Leutert  [7]  sprechen  bei  der 
differentiellen  Diagnose  zwischen  Polypen  und  malignen  Tumoren  des  Ohres  starke 
Blutungen  für  letetere. 
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Ein  Irrtham  bei  der  microscopischen  Untersuchung  könnte  höchstens  dadurch  ent- 
stehen, dass  es  auch  bei  gutartigen  Polypen  manchmal  zur  Bildung  von  in  die  Tiefe 
dringenden  Epithelzapfen  kommt,  welche  namentlich  bei  nicht  senkrechter  Schnittrichtung 
das  Bild  eines  Carcinoms  vortäuschen  können  (Zeroni  [5)  les] ,  Treitbl  [8)  aoo]).  Zur 
Unterscheidung  empfiehlt  Zbroni  [I.  c]  darauf  zu  achten ,  dass  bei  den  gutartigen  Gra- 
nulationen das  atypisch  gewucherte  Epithel  stets  mit  dem  Mutterboden  an  der  Oberfläche 
in  directem  Zusammenhang  steht,  wovon  man  sich  durch  eine  kleine  Serie  von  Schnitten 
leicht  überzeugen  kann,  wogegen  sich  beim  Carcinom  regelmässig  zahlreiche  völlig  isoürte 
Zellnester  vorfinden. 

Nach  Briegbr  [4],  Krbtschmann  [14]  und  Treitbl  [7  u.  S]  darf  die  Diagnose 
eines  vom  Mittelohr  ausgehenden  Carcinoms  oder  Sarcoms  nicht  allein  aus  dem  mia-a- 
scopischen  Befund  gesteUt  werden.  Denn  dieser  kann  für  einen  gutartigen  Tumor 
sprechen,  wo  thatsächlich  ein  bösartiger  vorliegt,  und  ausserdem  kommt,  freilich  sehr 
viel  seltener,  auch  das  Umgekehrte  vor.  Es  sind  stets  also  nebenbei  auch  die  klinischen 
Symptome  und  der  Verlauf  zu  berücksichtigen,  wenn  man  bei  der  Diagnose  keinem  Irr- 
thum  verfallen  will. 

Sarcome  kommen  sowohl  an  der  Ohrmuschel  und  dem  äusseren  Gehörgang  wie 

im  Mittelohr  vor. 

Der  folgenden  Darstellung  ist  hauptsächlich  die  von  Asch  [1]  auf  Anregung  von  Kuhn 
verfasste  Abhandlung  über  „das  Sarcom  des  Ohres"  zu  Grunde  gelegt,  auf  welche  auch  bezüglich 
der  einschlägigen  Literatur  verwiesen  sei.*) 

Es  sind  Kundzellen-,  Spindelzellen-,  Osteo-,  Fibro-,  Myxo-,  Angio-,  myelogene,  raelanotische 
Sarcome  und  ein  psammomatöses  Endotbelsarcom  mit  Cholestearintaifeln,  Adenome  und  Chondro- 
adenome im  Gehörorgan  gefunden  worden,  theils  primär  in  demselben  entstanden,  theils  von  der 
Schädelhöhle,  Dura  mater  und  Parotis  fortgepflanzt. 

Die  Sarcome  des  Schläfenbeins  scheinen  hauptsächlich  Kinder  unter  10  Jahren  zu  befallen. 
Mitunter,  aber  nicht  immer,  geht  ihnen  Eiterung  voraus. 

Das  Sarcom  der  Ohrmuschel  ist  sehr  selten.  Mehrfach  wird  sein  Ursprung  aus  einem 
geätzten  Naevus  erwähnt.  In  seinem  Verlauf  haben  wir  (cf.  Asch  [1])  eine  erste  längere,  ziem- 
Gch  gutartige  und  eine  zweite  kürzere  Periode  der  Ulceration  zu  unterscheiden,  welche  zum  Tode 
fuhren  kann.  In  der  ersten  erscheint  das  Sarcom  der  Muschel  als  kleines  Knötchen  von  derber 
oder  weicherer  Consistenz,  dessen  Umfang  lange  stationär  bleibt  oder  doch  nur  sehr  langsam 
wächst.  Mitunter  erst  nach  20  Jahren  tritt  dann  in  der  zweiten  Periode  eine  rapide  Ver- 
grösserung  bis  zu  Apfelgrösse  und  darüber  ein,  die  bedeckende  Haut  wird  dünner  und  dünner, 
bis  sie  schhesslich  ulcerirt.  Nun  treten  die  grauröthlichen  oder  gelblichen,  fungösen,  leicht 
blutenden  Tumormassen  zu  Tage,  welche  rasch  in  foetide  Eiterung  übergehen,  und  das  im 
1.  Stadium  vortreffliche  Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich  bald  erhebUch.  Aber  auch  jetzt 
kommt  es  —  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Sarcom  und  Carcinom  —  fast  nie 
zur  Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Die  Diagnose  des  Sarcoms  ist  im  1.  Stadium 
ausserordentlich  schwierig  und  empfiehlt  es  sich  daher  nach  Asch,  jede  noch  so  kleine  Geschwulst 
abzutragen  und  microscopisch  zu  untersuchen. 

Noch  seltener  ist  das  Sarcom  des  äusseren  Gehörgangs.  Meist  tritt  es  im  knöchernen 
Theil  des  letzteren  auf  und  zwar  zunächst  als  kleines  derbes  Knötchen ;  dieses  erreicht  allmählich 
Bohnen-  oder  Haselnussgrösse;  es  treten  Excoriation,  Blutungen,  schliesslich  foetide  Eitenmg 
ein.  Mitunter  kommt  es  zu  starker  Infiltration  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  Weichtheile, 
sowie  zur  Auftreibung  der  Knochen,  insbesondere  des  Warzentheils.  Bisweilen  fehlen  Schmerzen 
vollkommen,  in  anderen  Fällen  sind  sie  vehement.  Sichere  Unterscheidung  von  einem  Ohrpolypen 
gewährt  nach  Ascu  nur  die  microscopische  Untersuchung.  Bei  frühzeitiger  vollständiger  Ent- 
^rnung  der  ganzen  Greschwulst  und  gründlicher  Aetzung  ihres  Mutterbodens  mit  Pacquelin  oder 
Caustids  scheinen  Kecidivo  auszubleiben. 

Das  Sarcom-  des  Mittelohrs  ist  weniger  selten.  Ascu  stellt  50  Fälle  davon  zusammen, 
40  von  primärem,  10  von  secundärem  Sarcom.  Am  häufigsten  tritt  es  im  Kindesalter  auf,  meist 
nach  vorausgegangener  chronischer  Mittelohreiterung  oder  Trauma,  mitunter  aber  auch  in  einem 
vorher  ganz  gesunden  Mittelohr.  In  der  ersten  Periode  wird  das  Sarcom,  wenn  die  Geschwulst 
nicht  microscopisch  untersucht  wurde  oder  schon,  was  hier  sehr  früh  und  häufig  geschieht, 
Facialislähmung  eingetreten  war,  meist  nicht  erkannt-  Verdacht  erregt  in  der  Regel  zunächst 
das  ungemein  rasche  Nachnmchern  der  kleinen,  schmutzig  blauröthlichen,  meist  weichen,  leicht 
blutenden  Wucherungen  im  Mittelohr  nach  der  Exstirpation.  Sicherheit  giebt  die  microscopische 
Untersuchung.  Für  die  zweite  Periode  der  Erkrankung  characteristisch  ist  die  ausserordentliche 
Schnelligkeit  f  mit  der  sich  die  Geschwulst  ausbreitet.  In  kurzer  Zeit  fallt  sie  den  ganzen  Ge- 
hörgang aus.  Dazu  gesellt  sich  meist  eine  Anschwellung  des  Warzentheils  und  der  ganzen  Ohr- 
gegend, mitunter  auch  der  seitlichen  Hals-  und  Parotisregion ,  welche  in  wenigen  Wochen  die 
Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  kann.    Der  Warzentheil  wird  druckempfindlich,  zeigt  oft  schein- 


*)  Von  späteren  Mittheilungen  sind  zu  erwähnen:  Sarcom  der  Ohrmuschel:  Hauo  [26)  12 
SüGAR  [3],  des  äusseren  Gehörgangs:  Tervakrt  u.  dr  Jono  [1],  des  Mittelohrs:  Gruxkrt  [13)36 
Kirchner  [18],  Miluoax  [2J,  Brosk  [1],  Hk(jkxkr  [1],  Barr  u.  Nicoll  [1]  u.  a.. 
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har  Fluctuation,  wodurch  ein  subperiostaler  Abscees  vorffetäußcht  werden  kann  (Schwartzk  [")  82?], 
Christipweck  [1)291  u.  2)34],  Joel  [7],  Grunert  [13)86],  Hegener  [1]).  Schliesslich  brechen 
schwammige,  schmutzig  grauröthliche,  bald  der  Yersch wärung  anheimfallende  Tumormassen  durch. 
Meist  zerstört  dio  Geschwulst  auch  die  Knochenwände  der  Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehör- 
gangs. Mitunter  perforirt  sie  in  das  Kiefergelenk,  den  Pharynx,  selten  greift  sie  nach  Asch  [1.  c] 
auf  das  innere  Ohr  und  das  Gehirn  über.  Der  Verlauf  ist  ein  sehr  rapider,  er  erstreckt  sich 
beim  Sarcom  der  Paukenhöhle  meist  nur  über  8 — 11  Monate.  Noch  rascher  pflegt  das  primäre 
Sarcom  des  Warzentheils  (Schwartze  [7)  82?])  zum  Tode  zu  führen.  Im  B^nn  verursacht  das 
Sarcom  des  Schläfenbeins  zuweilen  keine  subj.  Beschwerden  —  Schwartze  [1.  c]  beobachtete 
ein  3  jähriges  Kind,  bei  welchem  sich  in  der  Hinterohrgegend  ein  faustgrosser  Tumor  in  Zeit  von 
2  Monaten  ohne  jeden  Schmerz  und  ohne  vorherigen  Ausfluss  aus  dem  Ohre  entwickelt  hatte  — 
später  stellen  sich  Otorrhoe,  zunächst  mitunter  nur  etwas  seröser,  dann  profuser  und  foetider 
Ausfluss,  ferner  Schmerzen,  die  nicht  selten  sehr  vehement  werden,  Schwindel,  Schwellung  der 
benachbarten  Lymphdrtisen  ein.  Ungemein  selten  ist  das  primäre  Sarcom  der  Tuba  (Hauo  [16]). 
Zur  Untersdteidung  awisdten  Sarcomen  und  Carcinomen  des  Mittelohrs 
dient,  dass  erstere  sich  meist  viel  rascher  entwickeln,  als  letztere.  Auch  befallen  sie  zum  Unter- 
schied von  diesen  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  (cf.  Rasmusskn-Schmiegelow  [1]), 
jugendliche  Individuen.  Die  Prognose  des  Mittelohrsarcoms  ist  ganz  schlecht  Denn,  w^enn 
dasselbe  diagnosticirt  wird,  ist  seine  Tot^exstirpation  meist  nicht  mehr  möglich. 

Therapie:  Kleine  noch  auf  die  Cutis  beschränkte  Carcinome  und  Sarcome  der 
Muschel  können  nach  Kuhn  [1)586]  durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  und  nach- 
folgendes tiefes  Ausbrennen  der  Wundfläche  mit  dem  PACQUELiN'schen  Thermocauter  radical 
entfernt  werden.  Nach  Schwartze  [13)716]  müssen  auch  diese  ebenso,  wie  alle  grösseren. 
so  rasch  als  möglichst  excidirt  werden.  Um  Recidive  zu  vermeiden,  führe  man  den 
Schnitt  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitherdes  nicht  allzu  nahe,  sondern  ^/^  bis  1  cm 
von  ihr  entfernt.  Mitunter  ist  es  nothwendig,  die  ganze  Muschel  abzutragen.  Gleich- 
zeitig soll  eine  gründliche  Exstirpation  der  erkrankten  Lymphdrüsen  in  der  Umgebung 
(Kieferwinkel,  seitliche  HaJsgegend)  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  stattfinden.  Ein 
plastischer  Ersatz  ist  hier  nur  dann  gestattet,  wenn  man  sicher  istj  in  dem  subcutanen 
Gewebe  keine  Tumorzellen  zurückgelassen  zu  haben  (Zeroni  [5)  iss]). 

Nach  Absetzung  der  Muschel  umsäumt  Schwartze  [1.  c],  um  eine  Verwachsung  des  Ohr- 
eingangs zu  verhüten,  die  Hautränder,  event.  nach  entspannenden  Hautschnitten  und  seitlicher 
Verachiebung  der  benachbarten  Hautpartien. 

Ist  auch  der  Gehörgang  carcinomatös,  so  ist  zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  Scu.  [1.  c] 
die  gleichzeitige  radicale  Entfernung  seines  ganzen  häutigen  resp.  knorpligen  und  event  auch  die- 
jenige des  knöchernen  Abschnitts  erforderlich.   Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  genüge  nicht 

Ein  mit  breitem  Stiele  aufsitzendes  kirschgrosses  Sarcom  der  Muschel  am  Eingang  des 
Gehörgangs  entfernte  Sch.  (s.  Stacke  u.  Kretschmann  [1)  26i])  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge. 
Den  Boden,  auf  dem  es  gesessen,  zerstörte  er  bis  tief  in  den  Knorpel  hinein  mit  dem  Galvano- 
cauter,  worauf  in  14  Tagen  vollständige  und  dauernde  Heilung  eintrat.  Aehnliche  geheilte  Fälle 
beschrieben  Scheibk  [10]    und  Haug  [15)  i98  u.  26)  12]  (vergl.  auch  Suga'r  [3],   Tervaert  u. 

DE  JONO    [1]). 

Bei  Cancroiden  des  äusseren  Gehörgangs  hez,  Trommelfells  kann  man,  wenn 
sie  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten,  sondern  relativ  frisch  sind,  nach  Lucae  [25]  ein 
Pulver  aus  Alumen  ust  und  Herb.  Sabinae  zu  gleichen  Theilen  insuffliren,  durch  welches 
Lucae  in  einem  Falle  Heilung  erzielte.  Trunecek  [1]  sah  einmal  sehr  gute  Wirkung 
von  täglicher  Bepinselung  mit  Acid.  arsen.  pulv.  1,0,  Alcohol.  absol.,  Aq.  dest  ana  75,0. 

Bei  primärem  Cancroid  des  ff'arzentheils  ist  im  eraten  Beginn  durch  Entfernung  des 
erkrankten  Knochens  mit  dem  Meissel  Heilung  vielleicht  noch  möglich.  Infiltrirte  Lymphdrüsen 
sind  dabei  natürlich  gleichfalls  zu  entfernen. 

Bei  Carcinomen  oder  Sarcomen  des  Mittelohrs  ist  eine  Heilung  auf  operativem  Wege 
nur  ausnahmsweise  möglich,  da  man  bei  ihrer  tiefen  Lage  im  Schläfenbein  kaum  alles  Kranke 
beseitigen  kann.  Li  Folge  dessen  sind  sehr  viele  Autoren  der  Ansicht,  dass  bei  derartigen 
malignen  Neubildungen  alle  operativen  Eingriffe  zu  unterlassen  sind,  und  zwar  um  so  mehr, 
als  dieselben  nur  ein  schnelleres  Wachsthum  der  Geschwulst  'bez.  das  Auftreten  von  Metastasen 
(Heoexer  [1])  zur  Folge  hätten.  Ln  Gegensatz  hierzu  empfiehlt  Kretschmann  [1.  c]  eine  mög- 
lichst gründliche  Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  mit  dem  scharfen  Löffel  event.  nach  Er^ 
Öffnung  des  Warzentheils,  da  hierdurch  Schmerzen,  Blutung  und  Gestank  vermindert  würden. 
Gefahrliche  Verletzungen  könne  man  bei  vorsichtigem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  vermeiden, 
weil  die  Wände  der  grossen  Arterien  intact  blieben  und  die  Sinus  wahrscheinlich  thrombosirten. ') 


*)  La  einem  von  Küster  [2]  operirten  Fall  freilich,  wo  wegen  einer  fluctuirenden  Geschwulst 
in  der  Kegio  mastoid.,  welche,  wie  sich  später  herausstellte,  durch  ein  Fibromyxosarcoma  caver- 
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Selbst  wenn  der  Tod  darch  die  Operation,  die  natürlich  in  der  Narcose  auszuführen  ist,  etwas 
beschleunigt  werden  sollte,  so  käme  dieses  nicht  in  Betracht.  Wichtiger  sei  es,  dem  Kranken, 
wenn  auch  nur  auf  kürzere  Zeit,  einen  erträglichen  Zustand  zu  schaffen.  In  gleicher  Weise  tritt 
Jansen  [27]  für  ein  operatives  Vorgehen  in  geeigneten  Fällen  unter  breiter  Eröffnung  der  Mittel- 
ohrräume  ein.  In  einem  von  ihm  operirten  Falle,  in  welchem  das  Carcinom  im  äusseren  Gehör- 
gang, der  Paukenhöhle,  dem  Antrum  und  der  Tuba  Eust.  gesessan  hatte,  konnte  nach  dem 
^li  Jahre  später  aus  anderer  Ursache  erfolgten  Tode  völlige  Ausheilung  constatirt  werden. 
Kfhn  [1)610  u.  613]  empfiehlt,  zur  Stillung  abundanter  Blutungen  und  zur  Minderung  der  Ver- 
jauchung oberflächlich  gelegene  Tumortheile  abzutragen.  Hierzu  eigne  sich  aber  die  galvano- 
canstische  Schlinge  besser,  als  der  scharfe  Löffel,  mit  welchem  man  durch  die  krebsig  infiltrirten 
und  erweichten  Enochenwände  allzu  leicht  in  die  Schädelhöhle  dringen  könne. 

Abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen  sind  zur  Entfernung  und  Desinfection 
des  Secrets  häufige  Ausspülungen  mit  Carholsäure  oder  S^l^i^er  Chlorziiüclösung ,  welche 
letztere  allerdings  etwas  schmerzt,  erforderlich.  Als  Verhandmxitel  empfiehlt  Krbtschmann 
besonders  das  Torfmoos,  welches  die  Secrete  fast  vollständig  aufsaugen  und  den  Gestank 
sehr  vermindern  soll.  Er  bedeckt  das  Geschwür  zunächst  mit  JodoFormgaze  und  bindet 
dann  ein  Torfmooskissen  auf.    Eine  Erneuerung  war  nur  alle  24  Stunden  nöthig. 

Bei  Eintritt  von  Fieber  in  Folge  von  Vereiterung  einzelner  Geschwulsttheile  ent- 
leere man  den  Eiter  durch  eine  Incision,  wonach  die  Temperatur  gewöhnlich  rasch  sinkt. 
Dem  Kräfteverfall  begegne  man  durch  kräftige  Nahrung,  den  meist  sehr  heftigen  Schmerzen 
durch  ausgiebige  Verabreichung  von  Morphium. 

Was  die  N6Ubildung6n  d68  inn6r6n  Ohrs  anlangt,  so  kommen  nach  den  in  der  literatur 
vorliegenden  Angaben  (vergl.  auch  S.  324)  von  primären  Geschwülsten  am  Acusiicusstafntn 
Fibrome,  Sarcome,  Neurome,  Gliome,  Fibropsammome  und  Solitärtuberkel,  im  Labyrinth  Osteo- 
phyten,  Exostosen,  Syphilome  und  Sarcome  vor.  Sodann  können  sowohl  von  der  Schädelhöhle, 
Dura  mater,  Schädelbasis,  Oberkiefer,  Nasenrachenraum,  Zunge,  Parotis,  wie  vom  Mittelohr  aus- 
gehende Gresch Wülste  (Carcinom ,  Sarcora ,  Psammom ,  cavernöses  Angiom)  auf  Labyrinth  und 
Hörnervenstamm  übergreifen ,  und  ist  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  das  Vorkommen  primärer 
Neubildungen  an  den  genannten  Theilen. 

Die  Tumoren  des  Hörnervenstamms  können  lange  latent  bleiben ;  greifen  sie  auf  den  Facialis 
oder  andere  Himnerven  über,  so  wird  die  Diagnose  klarer. 

Das  Chlorom  des  Schläfenbeins  und  des  Ohres. 

Diese  seltene  Geschwulst,  von  welcher  bis  jetzt  nur  21  Fälle  publicirt  sind,  befällt  nach 
KöRXKR  [26  u.  33]  mit  Vorliebe  das  Schläfenbein  und  Ohr.  Sie  findet  sich  vorzugsweise  bei 
jugendlichen  Individuen,  tritt  stets  multipel  auf,  meist  in  der  Dura,  der  Sinuswand,  dem  Peri- 
cranium  und  den  Hohlräumen  der  Schädel knochen,  sowie  der  Orbita.  Sehr  häufig  findet  sie  sich 
bilateral  symmetrisch,  namentlich  in  den  Schläfengruben,  zwischen  Knochen  und  Muskel  oder  in 
letzterem  selbst.  In  einem  von  Körner  [21]  beschriebenen  Fall  hatten  die  Chlororae  Anschwellung 
beider  Schläfengegenden,  Exophthalmus,  Stauungspapille,  Schwellung  der  Stirn venen  und  Abducens- 
lähmung  verursacht.  Bei  der  Section  (vergl.  Li  barsch  [1])  fanden  sich  beide  Sinus  transv.  durch 
grüngefärbte,  von  der  Wand  ausgehende  Tumoren  fast  völlig  verstopft,  und  ebensolche  Massen, 
theils  geschwulstformig ,  theils  die  Gewebe  mehr  infiltrirend,  in  den  inneren  Gehörgängen,  den 
Warzentheilen,  dem  Knochenmark  der  Schläfenbeine,  sowie  überhaupt  aller  Schädelknochen  (des- 
gleichen einer  untersuchten  Rippe),  in  den  Augenhöhlen,  dem  Keilbein  und  den  M.  temporal.. 

V.  Caries  und  Necrose  des  Sehläfenbeins. 

Vorkommen,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie :  Die  Caries  des  Schläfen- 
beins ist  häufig  und  ergreSt  hauptsächlich  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  und 
die  Gehörknöchelchen,  seltener  die  Pars  petrosa  mit  dem  Labyrinth,  am  seltensten  den 
Meat.  acust.  int..  Circumscripte  superficielle  Caries  im  äusseren  Gehörgang  ohne  gleich- 
zeitige Caries  im  Mittelohr  ist  ebenfalls  selten.  Sie  findet  sich  mitunter  bei  anaemischen 
Individuen,  welche  der  Tuberculose  verdächtig  sind  (Schwartzb  [7)388]).  Selten  ist 
auch  eine  cariöse  Erkrankung  der  Schläfenbeinschuppe. 

Die  Ausbreitung  der  ulcerirenden  Ostitis  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  Fälle,  in 
denen  sich  dieselbe  auf  ganz  kleine,  punktförmige  Herde  beschränkt,  und  andere,  in  denen 
sie  fast  das  ganze  Schläfenbein  ergriffen  hat  und  sich  sogar  noch  auf  die  benachbarten 
Knochen  fortsetzt,  am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptbein,  seltener  auf  Scheitelbein, 
Jochbein  oder  Halswirbel  (Politzer  [63)895]).    Zwischen  diesen  Extremen  bezüglich  der 

nosum  hervorgebracht  war,  die  künstliche  Eröffnung  des  Warzentheils  vorgenommen  wurde,  trat 
während  der  Operation  eine  so  heftige  arterielle  Blutung  ein,  dass  die  CJfurotis  communis  unter- 
bunden werden  musste.  Dennoch  wiederholte  sich  die  Blutung  und  die  Patientin  starb  eine 
Stunde  nach  der  Operation. 
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Ausdehnung  der  caHösen  Erkrankung  giebt  es  mannigfache  Zwischenstufen.  Durch  cariösc 
Einschmelzung  oder  necrotische  Ausstossung  des  Knochens  können  die  verschiedenen 
Hohlräume  des  Ohrs  beträchtlich  erweitert  und  abnorme,  oft  ausgedehnte  Communicationeu 
zwischen  ihnen  geschaffen  werden.  So  findet  man  mitunter  Gehörgang,  Warzentheil, 
Pauken-  und  Labyrinthhöhle  in  einen  einzigen,  mit  dem  Cavum  cranii  in  Verbindung 
stehenden  grossen  Hohlraum  verwandelt. 

Meist  aitsiehi  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  (cf.  Schwartzb  [7)388]) 
in  Folge  acuter  oder  chronischer  Eiterungen  der  Weichtheile  des  Ohrs,  die  auf  den 
Knochen  übergreifen,  also  secundär;  selten  wird  sie  durch  primäre  eitrige  Ostitis  oder 
Periostitis  zu  Stande  gebracht.  Am  häufigsten  findet  man  sie  bei  Otitis  med.  purul.  und 
zwar  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  diese  Krankheit  bei  Scharlach  und  Diphtherie, 
Tuhcrculose,  Scrophulose,  Syphilis  und  Diabetes,  demnächst  in  solchen,  wo  sie  bei  schweren 
Typhen,  Masern  oder  Influenza  auftritt.  Im  Ganzen  kommen  Caries  und  Necrose  häufiger 
bei  den  chronischen,  als  bei  den  acuten  Mittelohreiterungen  vor.  Die  ausgedehntesten 
cariösen  Zerstörungen  findet  man  bei  den  tuberculösen  und  im  Verlauf  des  Scharlach 
entstandenen  Otorrhöen.  Die  ausgedehnten  Necrosen  des  Schläfenbeins  sind  nach  Körner 
[29)  64]  stets  auf  acute  Mittelohreiterungen  zurückzuführen. 

Die  häufige  Theilnahme  des  Knochens  an  den  Entzündungen  der  Mittelohrschleimhaut  ist 
leicht  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  letztere  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs 
und  die  Gehörknöchelchen  mit  einem  äusserst  zarten  Ueberzug  versieht,  und  dass  ihre  Gefasse 
mit  denjenigen  des  Knochens  unmittelbar  zusammenhängen.  Die  Schleimhaut  setzt  sich  längs 
der  Gefasse  in  die  HAVERS'schen  Canäle  und  Markräume  des  Knochens  fort  und  tiberträgt  die 
Entzündung  auf  letztere. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  von  Knochencaries  bei  Mittelohreiterungen  ausser 
durch  gewisse  Allgemeinleiden,  wie  die  oben  bereits  genannten,  und  durch  cachectische 
Zustände  durch  alle  diejenigen  localen  Verhältnisse,  welche  eine  Retention,  Verkäsung  und 
Zersetzung  der  Absonderungsproducte  im  Mittelohr  veranlassen  können,  wie  Stenose  des 
äusseren  Gehörgangs,  Granulationen,  Polypen,  Sequester,  eingedickte  Secretmassen ,  zu 
spät  eingetretene,  zu  enge  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation,  und  kommt  es  hier 
gewöhnlich  zuerst  zu  einer  ülceration  der  Schleimhaut,  durch  welche  der  darunterliegende 
Knochen  blossgelegt  wird,  und  dann  zu  einer  allmählich  immer  tiefer  greifenden  Ver- 
schwärung  des  letzteren  (Schwartze  [1.  c.]).  Wenn  auch  constitutionelle  Erkrankungen 
und  Störungen  der  Ernährung  gewiss  sehr  häufig  als  Ursache  für  das  Auftreten  von 
Caries  des  Schläfenbeins  betrachtet  werden  dürfen,  so  ist  dieses  doch  nicht  immer  der 
Fall,  da  dieselbe  (cf.  Seh.  [7)  892])  auch  bei  vollkommen  gesunder  und  kräftiger  Con- 
stitution auftritt. 

Primäre  Erkrankungen  des  Knochens  kommen  am  Schläfenbein,  insbesondere  am 
Warzentheil  (vergl.  Hauo  [12)  u.  I)i28],  Knapp  [13],  Küster  [1],  Körner  [29)  ss],  ferner 
S.  266)  ebenfalls  vor,  sind  aber  ungleich  seltener. 

Sie  beruhen  nach  Stetntjrügoe  [3)7i]  vorwiegend  auf  der  Einwanderung  von  Tuberkelbacillen, 
seltener  von  Osteomyelitiscoccen  in  die  Knochenräurae ,  wohin  die  genannten  Microorganisraen 
entweder  durch  den  Blutstrom  oder  durch  die  Tuba  Eust  gelangen.  In  letzterem  Fall  allerdings 
wird  die  Entzündung  wohl  meist  in  der  Paukenhöhle  beginnen,  kann  sich  aber  von  hier  aus  sehr 
rasch  auf  den  Warzentheil  ausbreiten  und  noch  vor  Eintritt  der  Trommelfellperforation  die 
Knochensubstanz  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

In  neuerer  Zeit  sind  insbesondere  die  ausserordentlich  umfangreichen  cariösen  Zerstörungen 
des  Schläfenbeins,  wie  sie  sich  im  Verlauf  des  Diabetes  zuweilen  sehr  rasch  entwickeln,  als  das 
primäre  Leiden  hingestellt  worden,  zu  welchem  die  perforative  Trommelhöhleneiterung  erst 
secundär  hinzutreten  soll  (s.  S.  266  u.  Gap.  XIV  A.  11).  Nach  St.  [3)72]  indessen  dürfte  sich 
die  rasche  Mortification  der  Knochensübstanz  bei  den  Mittelohrentzündungen  der  Diabetiker 
einfach  dadurch  erklären  lassen,  dass  in  traubenzuckerhaltigem  Gewebe  manche  Infectionsträger 
besser  gedeihen  und  im  Kampf  mit  der  lebenden  Zelle  leichter  den  Sieg  davontragen,  als  im 
normalen  Körper  (vergl.  auch  DAvn)soHx  [1]  und  Briegkr  [1)  iis]). 

Auf  die  Verschiedenheit  der  von  den  Bacterien  erzeugten  Gifte,  welche  bald  rascher,  bald 
langsamer  den  Tod  der  lebenden  Zelle  herbeiführen  bez.  durch  Verschluss  und  Vernichtung  von 
zahlreichen  kleinen  ernährenden  Gefassen  grössere  Gewebspartien  zum  Absterben  bringen,  sowie 
auf  den  ungleichen  Widerstand,  welchen  das  lebende  Gewebe  der  Einwirkung  der  Krankheitsgifte 
entgegensetzt,  flihrt  Steinbrügge  [1.  c]  es  auch  zurück,  dass  in  dem  einen  Falle  cartöse,  in  dem 
anderen  necrotische  Zerstörungen  der  Knochensubstanz  zu  Stande  kommen,  und  sondert  er  bei 
dieser  gemeinsamen  aetiologischen  Darstellung  der  Caries  und  Necrose  als  der  letzteren  eigen- 
thümlich  nur  diejenigen  seltenen  Ausnahmefalle  ab,  in  welchen  es  durch  Embjlien  kleiner  Arterien, 
wie  z.  B.  der  A.  audit.  int.,  zu  plötzlicher  vollkommener  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  in  grösseren 
Knochenpartien  kommt.  In  gutem  Einklang  mit  dieser  Auffassung,  nach  welcher  die  cariös- 
nccrotische  Erkrankung  des  Knochens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Einwirkung  von  Micro- 
organismen hervorgerufen  wird,  steht  nach  St.  (1.  c.)  auch  die  Thatsache,  dass  man  dieselbe  am 
häufigsten  in  den  pneumatischen  Zellen  und  der  Spongiosa,  sehr  viel  seltener  in  der  compacten 
Knochensubstanz  des  Schläfenbeins  findet,  da  sich  die  Infectionsträger  in  ersteren  viel  leichter 
vermehren  und  weiter  verbreiten  können. 
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Nach  KÖRNER  [29)64]  unterscheidet  sich  die  Necrost  des  Schläfenbeins  von  der  Caries 
sowohl  durch  ihre  Entstehungsweise,  als  in  Bezug  auf  klinischen  Verlauf,  Prognose  und  Behandlung. 
Pathogenetisch  sei  die  Necrose  dadurch  gekennzeichnet,  dass  die  Infection  der  mucös- periostalen 
Auskleidung  hier  sofort  zum  Absterben  der  letzteren  gleichzeitig  mit  den  den  Knochen  ernährenden 
Blutgefässen  führt,  nicht  aber,  wie  bei  den  cariösen  Einschmelzungsprocessen,  zuerst  zur  Hyperaemie, 
Schwellung  und  enormen  Wucherung  der  Schleimhaut. 

Wir  finden  als  Lieblingssits  osriöser  Herde,  die  man  theils  an  der  schwärz- 
lichen Verfärbung,  theils  an  der  morschen  Beschaffenheit  des  von  röthlichen  oder  miss- 
farbigen Granulationen  bedeckten  und  durchwachsenen  Knochengewebes  erkennt,  — 
mitunter  fehlen  die  Granulationen  vollkommen  und  der  Knochen  erscheint  überall  bloss- 
liegend,  rauh,  zerfressen  und  von  käsigen  Herden  durchsetzt  —  den  Warzeniheil,  welchen 
seine  anatomische  Beschaffenheit  übrigens  auch  zur  Secretverhaltung  bei  eitriger  Ent- 
zündung der  muc^s-periostalen  Auskleidung  besonders  praedisponirt,  femer  den  die  vordere 
untere  Wand  des  Antr.  mast.  bildenden  medianen  Tiieil  der  hinteren  oberen  Gehörgangs- 
wand, die  laterale  Wand  des  Aditus  ad  antr.  und  des  Kuppelraums,  die  obere  und  untere 
Paukenhöhlenwand  (Grunbrt  [1])  und  die  von  sponaiöser  Substanz  gebildeten  Theile  der 
inneren  (W.  Meyer  [3]),  ferner  den  Sulcus  sigmoid,  und  die  hintere  Wand  des  Canal, 
caroticiss,  dann  aber  insbesondere  auch  die  Gehörknöchelchen  und  unter  diesen  wieder  am 
häufigsten  den  Ambos  (Ludbwio  [2,  3  u.  7]),  etwas  seltener  den  Hammer,  am  seltensten 
den  Steigbügel.  Von  den  genannten  Theilen  können  jeder  allein  oder  auch  mehrere  zu- 
sammen von  Caries  oder  Necrose  ergriffen  werden. 

Die  feste,  compacte  Labyrinthkapsel  ist  nach  Steinbrügge  [L  c]  direct  nur  in  den  selteneren, 
stürmisch  verlaufenden  Fällen  gefährdet,  in  denen  die  Membran  des  runden  Fensters  oder  das 
Lig.  annulare  stapedis  perforirt  wird  und  wo  die  Infectionsträger  in  Folge  dessen  direct  in  das 
Labyrinth  hineingelangen,  oder  wo  der  mucös-periostale  Ueberzug  des  Knochens  zerstört  und  die 
Ernährung  seiner  oberflächlichen  Schichten  unterbrochen  wird,  sodass  die  Infectionsträger  nun  in 
die  HAVERS'schen  Canäle  eindringen  können. 

Cariöse  Defecte  der  Gehör knödieUhen^)  findet  man  häufig  sowohl  am  Kopf  des 
Hammers,  wo  sie  oft  mit  den  hartnäckigen,  mit  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli 
einhergehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  und  Granulationsbildung  daselbst 
zusammenhängen,  gewöhnlich  verbunden  mit  Caries  des  Amboskörpers  (Ludbwig  [2]), 
wie  auch  seltener  am  unteren  Ende  des  Griffs  (s.  Taf.  VI  Fig.  16  und  Taf.  VIII  Fig.  11). 
Das  Caput  mallei  kann  durch  Caries  abgetrennt  und  ausgestossen  werden,  sodass  das 
Mannbrium  über  dem  Process.  brevis  scharf  abgesetzt  erscheint  (Schwartzb  [7)  389]). 
Letzteres  geht  gewöhnlich  nur  in  seinem  unteren  Theil,  seltener  in  der  ganzen  Länge 
zu  Grunde. 

Bei  der  noch  häufigeren  cariösen  Erkrankung  des  Ambos  (Ludbwio  [2,  3  u.  7], 
Grunbrt  [3],  Pansb  [10],  Krbtschmann  [18]  u.  A.)  werden  zunächst  gewöhnlich  die 
Schenkel  und  zwar  am  häufigsten  der  lange,  später  der  Körper  ergriffen  (Taf.  VIII  Fig.  12), 
seltener  ist  es  umgekehrt  (Schwartzb  [2)  ss]).  Ziemlich  häufig  wird  der  ganze  Ambos 
durch  Granulationen  aufgezehrt. 

Belativ  häufig  findet  man  nach  Scihvartze  [16]  eine  knöcherne  Ankylose  des  Bamtner- 
AmboS' Gelenks,  weniger  häufig  Osteophyten  oder  kleine  Exostosen  an  den  Ossiculis  neben  einer 
oft  weit  vorgeschrittenen  cariösen  Zerstörung  an  beiden  Knochen. 

Beim  Steigbügel  beschränken  sich  die  Zerstörungen  fast  immer  auf  Kopf  und  Schenkel 
(Taf.  VIII  Fig.  12),  während  die  Fussplatte  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer (s.  Schwartzb 
[2)  88]),  erhalten  und  in  ihrer  Verbindung  bleibt. 

Die  cariösen  Gehörknöchelchen  sind  oft  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  luxirt  und  werden 
nicht  selten  exfoliirt.  Die  cariösen  Veränderungen  der  exfoliirten  Gehörknöchelchen  (erweiterte 
Gefasslöcher  oder  leichte  Arrosion  der  Oberfläche,  Rarefication  oder  osteophytische  Auflage- 
rungen in  der  Umgebung  der  arrodirten  Stellen)  sieht  man  oft  erst  mit  der  Loupe  (Schwartze 

[7)  390]). 

Was  die  Caries  des  Warzenfheiln  anlangt,  so  kommt  es,  da  der  Eiter  aus  diesem 
gewöhnlich  nicht  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann,  sehr  häufig  zu  einem 
fistulösen  Durchbruch  seiner  knöchernen  Wände,  lieber  letzteren  ist  S.  267  bis  269  bereits 
das  Nöthige  gesagt  worden  und  daher  dort  zu  vergleichen. 


^)  Nach  GÖRKE  [3]  (vergl.  auch  Brieger  u.  Görke  [i])  beginnt  die  Gehörknöchelchencaries 
gewöhnlich  mit  einer  Periostitis,  welche  sich  entweder  durch  die  HAVERs'schen  Canäle  nach  innen 
fortpflanzt  oder  zu  direct  nach  dem  Centrum  fortschreitender  Knocheneinschmelzung  führt.  Doch 
wird  in  anderen,  nicht  ganz  seltenen  Fällen  auch  zuerst  das  Mark  ergriffen,  manchmal  tritt  sogar 
Necrose  des  Marks  oder  centrale  Abscessbildung  ein,  während  das  Periost  intact  ist  und  von  dem 
medullären  Herd  durch  stark  sclerotisch  verdickte  Knochensubstanz  getrennt  wird.  Hier  war  die 
Fortleitung  auf  das  Innere  offenbar  direct  auf  dem  Lymphwege  zu  Stande  gekonmien.  Die  Möglich- 
keit der  Spontanheilung  beider  Formen  hat  G.  durch  eigene  Beobachtung  feststellen  können,  bei 
der  periostitischen  Form,  wenn  sich  der  gleiche  Process  an  den  benachbarten  Paukenhöhlenwänden 
abspielte,  unter  Fixirung  der  Gehörknöchelchen,  am  häufigsten  Verwachsung  des  Hammerkopfes 
mit  dem  Paukenhöhlendach. 
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Eine  ftdchenförmige  superficielle  Caries  des  Warzentheils  kommt  nach  Schwartze  [7)  819] 
nur  bei  scrophulöser  oder  syphilitischer  Periostitis  zur  Entwicklung.  Bei  der  vom  Antr.  mastoid. 
ausgehenden  Caries  dagegen  wird  die  Corticalis  nach  Sch.  [1.  c] ,  wenn  überhaupt,  meist  nur  in 
geringer  Ausdehnung  von  dem  Destructionsprocess  ergriffen,  imd  man  erkennt  den  Beginn  des- 
selben nicht  selten  an  einer  starken  Erweitenmg  der  Gelässlöcher  oder  an  leichter  Verfiirbung 
des  Knochens  an  einer  wenig  ausgedehnten  Stelle. 

Eigentliche  Necrose  wird  am  Schläfenbein  insbesondere  bei  Erwachsenen  bedeutend 
seltener  beobachtet,  als  Caries.  Sie  konumt  nach  Sch.  [7)817  u.  89i]  relativ  am  häufigsten  im 
Warzentheil  vor,  wo  die  Demarcation  des  Sequesters  bei  Kindern  durch  die  Fiss.  mastoideo- 
squamosa  begünstigt  wird,  dann  im  äusseren  Gehörgang,  dem  Annulus  tympanicus  und  der 
Schuppe,  am  seltensten  am  Labyrinth.  Zuweilen  wurden  sehr  grosse  Abschnitte  der  Pars  mast., 
ja  fast  das  ganze  Schläfenbein,  in  seltenen  Fällen  auch  grössere  Theile  des  Sulcus  sigmoid. 
necrotisch  als  Sequester  entfernt  (Grüber  [40]).  Von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  lösen 
sich  mitunter  schalenförmige  Sequester  ab.  an  denen  man  Theile  des  Canal.  Fallop.  oder  der 
Fenestra  oval,  erkennen  kann  (Schwartze  [7)89i]).  Was  die  Lahyrinthnecrose  anlangt,^)  so 
tritt  dieselbe  mitunter  isolirt  auf  und  zwar  (cf.  Sch.  [7)  87B])  meist  nach  chronischer  Mittelohr- 
eitenmg  in  Folge  von  Caries  der  die  cx)mpacte  Labyrinthkapsel  umgebenden  spongiösen  Substanz 
oder  von  Periostitis  purul.  im  Labyrinth,  seltener  acut,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Embolie  der 
A.  audit.  int.,  vorzu^weise  bei  jugendlichen  Individuen.  Ausgestossen  wurde  bisher  am 
häufigsten  die  necrottsche  Schnecke,  allein  oder  mit  anhängenden  Theilen  der  Bogengänge 
(Taf.  Vin  Fig.  10,  13,  14,  15),  seltener  das  ganze  Labyrinth,  mitunter  sogar  mit  dem  inneren 
Gehörgang  oder  einem  noch  grösseren  Theile  des  Felsenbeins.  Li  einem  Falle  enthielt  der 
exfoliirte  Sequester  die  Pars  mastoid.,  den  Paukentheil  mit  der  knöchernen  Tuba,  ein  Stück 
der  Squama  und  das  Gehäuse  der  Schnecke  mit  den  Bogengängen  (Gottstelv  [9]).  Dabei 
kann  das  Leben  erhalten  bleiben  und  können  selbst  schwere  Cerebralsymptome  nach  Ausstossung 
des  Sequesters  wieder  zurückgehen.  Die  Schuppe  kann  nach  Schwartze  [7)39i],  ohne  dass 
gleichzeitig  eine  Mittelohrerkrankung  besteht,  isolirt  von  Periostitis  befedlen  werden  und  sich  in 
toto  necrotisch  exfolüren. 

Zuweilen  wandern  die  Sequester  (cf.  Poutzer  [68)402])  vom  Orte  ihrer  Entstehung  an 
eine  andere  Stelle,  so  z.  B.  vom  Warzentheil  oder  der  Paukenhöhle  in  den  äusseren  Gehörgang, 
seltener  vom  Warzentheil  in  das  Cavum  tymp..  liabyrinthsequester  bleiben  an  Ort  und  Stelle 
liegen  oder  sie  gelangen  in  die  Pauken-,  seltener  in  die  Warzenhöhle  und  in  den  äusseren  Ge- 
hörgang. Sehr  grosse  Theile  der  Pyramide,  ja  selbst  das  ganze  Schläfenbein  können  necrotisiren, 
sich  lösen  und  spontan  oder  künstlich  entfernt  werden.  Am  häufigsten  ist  dieses  bei  Kindern 
beobachtet,  bei  welchen  nach  Schwartze  [7)  892],  selbst  wenn  sie  sehr  kräftig  waren,  im  Typhus 
oder  bei  acuten  Exanthemen,  namentlich  im  Scharlach,  die  ausgedehntesten  Necrotisirungen  vor- 
kommen können. 

Häufiger  findet  man  Caries  und  Necrose  neben  einander,  so  z.  B.  im  Inneren  des 
cariüs  excavirten,  von  Granulationen  erfüllten  Warzentheils  einen  Sequester  (Taf.  VIII 
Fig.  1 7) ,  und  liegen  diesen  Fällen  von  Caries  necrotica  nach  Sch.  [7)  817])  in  der  Regel 
schwere  Allgemeinerkrankungen  zu  Grunde. 

Nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  kommt  ausgedehnte  Caries  an  den  knöcher- 
nen Wänden  des  Mittelohrs  und  im  äusseren  Gehörgang  bei  unverletztem  Trommelfell 
vor.  Gewöhnlich  ist  letzteres  perforirt  oder  völlig  zerstört,  die  Mittelohrschleimhaut 
ulcerirt  oder  gewulstet  bez.  mit  polypösen  Granulationen  besetzt,  die  in  den  Gehörgang 
ragen  können.  In  den  nicht  von  gewulsteter  Schleimhaut  oder  schwammigen  Granu- 
lationen ausgefüllten  Räumen  des  Mittelohrs  findet  man  häufig  eine  mit  Blut  und  kleinen 
Sequestern  vermischte  Jauche  oder  foetide,  verkäste  und  schmierige,  seltener  cholesteato- 
matöse  Massen. 

In  der  Umgebung  der  cariösen  Stellen  findet  sich  (cf.  Steinbrögge  [3)  75])  häufig  eine  reactive 
Entzündung,  welche  dem  Fortschreiten  der  ülceration  Einhalt  thun  kann;  so  kommt  es  von  der 
periostalen  Auskleidung  der  Mittelohrräume  aus  zur  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  ver- 
knöchern und  so  eine  Verdichtung  und  Verhärtung  der  pneumatischen  und  diploetischen  Knochen- 
substanz im  Schläfenbein  und  eine  Verengerung  der  in  demselben  befindlichen  Hohlräume  herbei- 
führen kann,  zur  Hyperostose  und  Osteosderose.  Wenn  durch  diese  reactiven  Vorgänge  auch  nicht 
in  allen  Fällen  ein  den  cariösen  Herd  abschliessendes  Narbengewebe  zu  Stande  kommt,  in  vielen 
der  ulcerative  Process  vielmehr  w^eiterschreitet ,  so  wird  die  in  der  Umgebung  auftretende,  sclero- 
sirende  Entzündung  nach  St.  [1.  c]  doch  dünne  Stellen  des  Knochens ,  an  denen  die  Gefahr  des 
cariösen  Durchbruchs  besonders  gross  ist,  widerstandsfähiger  machen.  In  derselben  Weise  wie 
der  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes  gelegene  Knochen  werden  in  Folge  readiver  Ent- 
zündung nach  St.  auch  die  vom  Durchbruch  bedrohten  Partien  der  Dura  mater^  die  Wandungen 
der  Gefässe,  das  Neurilemm  der  Nerven,  welche  in  der  Nähe  liegen  und  daher  in  den  ulcerativen 


0  Die  Literatur  hierüber  bis  1886  (46  Fälle,  zu  denen  bis  1896  noch  weitere  19  hinzu- 
kommen) 8.  bei  Bezold  [22  bez.  31].  Weitere  Literaturangaben  s.  bei  Gradenigo  [4)50o]  und 
Bec  [1]  (vergl.  auch  Bezold  [46],  Oesch  [1],  Ghvjjer  [60],  Alt  [10],  Körnew  [29)  129],  Kamm  [1], 
Hahj  [2b],  KHETsciLMANN  [19)  6i],  Hekzfeld  [4]). 
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Process  leicht  hineingezogen  werden  können,  verdickt  und  hierdurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
geschüttt.  Es  tritt  eine  zellige  Infiltration,  bindegewebige  Verdickung  und  mitunter  Verwachsung 
der  Dura  mit  dem  Knochen  ein,  wodurch  Pia  und  Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen 
die  Eiterung  geschützt  werden.  In  anderen  Fällen  findet  man  die  Dura  dem  Knochen  nur  lose 
anliegend  und  missfarbig. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
heins  ist  in  vielen  Fällen  mit  Sicherkeit  gar  nicht  zu  stellen,  da  die  erkrankten 
Partien  des  Knochens  oft  nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  auch  der  Sondenunter- 
snchung  vollkommen  unzugänglich  sind.  Wenn  sich  im  Gehörgang  oder  auch  in  der 
durch  einen  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  frei  zu  Tage  liegenden  Paukenhöhle  ein 
Sequester  befindet,  welcher  als  solcher  schon  durch  einfache  Inspection,  sicherer  durch 
Sondenuntersuchung  (unter  Leitung  des  Spiegels)  erkannt  werden  kann,  wenn  ferner  in 
der  Eegio  mastoid.  oder  im  Gehörgang  Fistelöffnungen  vorhanden  sind,  durch  welche  die 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  oder  einen  Sequester  gelangt,  so  ist  die  Diagnose  natürlich 
eine  leichte.  Zu  bemerken  wäre  hier  nur,  dass  die  Sondirung  von  Gehörgangfisteln  mit 
entsprechend  gebogenen  Instrumenten  (Taf.  XIII  Fig.  14  u.  Taf.  XVI  Fig.  14)  nicht  nur 
sehr  schmerzhaft;  ist,  sondern  nach  Schwartze  [7)  82o]  bei  tieferem  Eindringen  in  das 
Antr.  mastoid.,  vielleicht  durch  Berührung  der  blossgelegten  Dura,  mitunter  auch  Schwindel 
und  Erbrechen  verursacht 

Man  soll  daher  sowohl  die  im  Gehörgang  wie  auch  die  auf  der  lateralen 
Fläche  des  Warzentheils  mündenden  Fisteln  stets  nur  mit  der  grössten  Vorsicht 
sondiren,  die  letzteren  um  so  mehr,  je  tiefer  das  Instrument  eindringt,  ohne  auf  Wider- 
stand zu  stossen.  Kann  es  doch  vorkommen,  dass  dasselbe  von  der  Hautfistel  aus  durch 
die  perforirte  Dura  direct  in  die  Höhle  eines  mit  dem  cariösen  Warzentheil  frei  commu- 
nicirenden  Himabscesses  gelangt  (Sch.  [1.  c.]). 

Welchem  Theil  des  Schläfenbeins  der  event.  vorhandene  Sequester  —  mit  Sicherheit  ist  ein 
solcher  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  wir  mit  der  Sonde  ein  vom  Periost  entblösstes,  bewegliches 
Knochenstück  fahlen,  —  angehört,  lässt  sich,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  erst  nach  der  Extraction 
entscheiden,  und  sind  insbesondere  die  Labyrinthsequester  durch  ihre  characteristische  anatomische 
Beschaffenheit  als  solche  meist  leicht  zu  erkennen. 

Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins bereits  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  an  der  inneren,  oberen  oder 
unteren  Paukenhöhlenwand  bez.  den  Gehörknöchelchen  ihren  Sitz  hat.  Zuweilen  freilich 
werden  wir  eine  cariöse  Stelle  an  der  Labyrinthwand,  deren  Schleimhautüberzug  durch 
ülceration  zu  Grunde  gegangen  ist ,  nachdem  der  Eiter  gründlich  entfernt  wurde ,  an 
ihrem  stroh-  oder  missfarhigen  Aussehen  schon  durch  Inspection  erkennen  können.  In- 
dessen liegt  der  cariöse  oder  necrotische  Knochen  durchaus  nicht  immer  bloss,  ist  viel- 
mehr oft  von  verdickter  Schleimhaut  oder  Granulationen  bedeckt.  In  diesen  Fällen,  wo 
uns  die  Inspection  über  das  Vorhandensein  cariöser  Knochenerkrankung,  welche  wir  aus 
später  zu  erörternden  Gründen  zu  vermuthen  Veranlassung  haben,  keine  Andeutung  giebt, 
können  wir  Sonden,  z.  B.  solche  von  der  in  Fig.  25  (Taf.  XVI)  dargestellten,  von  W. Meyer 

13]  empfohlenen  Form,  welche,  damit  sie  ganz  beliebig  an  der  Spitze  abgebogen  werden 
Lönnen,  aus  Silber  gefertigt  werden  sollen,  durch  die  Trommelfellperforation  einführen 
und  durch  Abtasten  der  zugänglichen  Knochen  etwaige  Rauhigkeiten  an  ihnen  aufsuchen. 
Mitunter  werden  wir  dieselben  finden,  oft  aber  auch  nicht.  Es  hängt  dieses  von  der 
Lage  der  erkrankten  Knochenstellen  und  von  dem  Sitz  bez.  der  Grösse  der  Trommelfell- 
perforation ab.  Letztere  kann  ja  übrigens  bei  Caries  und  Necrose  der  Paukenhöhle  auch 
fehlen  (vergl.  z.  B.  Schwartze  [28)247],  Wreden  [1)ii9]  u.  A.).  Dass  die  Sondenunter- 
stickung  stets  nur  unter  Leitung  des  Spiegels  und  unter  den  S.  107  u.  108  erörterten 
Cautelen  vorgenommen  werden  darf,  ist  selbstverständlich. 

Ausdrücklicher  Betonung  indessen  bedarf  es,  dass  dieselbe  bei  Caries  besonders  grosse 

Vorsicht   erheischt,    weil   gerade   hier  bei  nicht  hinreichend  schonender  Manipulation  (cf. 

Politzer  [63)  401])  nicht  allein  eine  für  die  Function  des  Organs  verhängnissvolle  Disloca- 

tion  der  Gehörknöchelchen   zu  Stande   kommen,    sondern   auch   der   cariös  angenagte  und 

morsche  Knochen  leicht  perforirt  und  hierdurch  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth, 

den  N.  facialis,  die  Schädelhöhle  und  die  dem  Mittelohr  nahe  liegenden  grossen  Gefässe,  Sin. 

transvers.,  Bulbus  ven.  jugul.,  Carotis  int.  hervorgerufen  werden  kann.     Die  Einführung 

der  Sonden   in   das  Ohr  und  insbesondere  in  die  PaukenhöMe  zur  Untersuchung 

auf  Caries  darf  daher  nur  von  solchen  Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich 

in  instrumentellen  Manipulationen   im  Ohre  unter  Leitung  des  Spiegels  eine  grosse 
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Sicherheit  angeeignet  haben  und  eine  genaue  Kenntniss  der  hier  in  Betracht 
kommenden  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  besitzen.  Durch  unvorsichtige 
Sondinmg  ist  oft  genug  eine  Meningitis  entstanden,  an  welcher  die  Kranken  zu  Grunde 
gegangen  sind  (Schwartze  [7)  394]).  Schmerz  und  Blutung  sind  auch  bei  vorsichtigster 
und  zartester  Sondirung  seitens  eines  geübten  Ohrenarztes  nicht  immer  zu  vermeiden. 

Berücksichtigt  man  femer  noch,  dass  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  überhaupt 
nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  an  seiner  lateralen  oder  vorderen  Knochen- 
wand fistulös  durchbrochen  ist,  und  auch  in  diesen  nicht  immer  durch  Sondenuntersuchung 
nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass  selbst  der  sehr  geübte  Ohren- 
arzt eine  sichere  Diagnose  auf  Caries  oder  Necrose  des  Schläfenbeins  häufig  nicht  stellen 
kann.  In  vielen  Fällen  aber  wird  er,  insbesondere  bei  längerer  Beobachtung  des  Krank- 
heitsverlaufs, im  Stande  sein,  das  Bestehen  der  genannten  Knochenaffectionen  aus  der 
Beachtung  gewisser  Symptome,  welche  häufig  bei  ihnen  gefunden  werden,  wenn  auch  nicht 
mit  vollkommener  Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  er- 
kennen,   und  sollen  diese  Symptome   daher  hier  im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Zunächst  wird  der  Verdacht   auf  Caries  und  Necrose   des  Schläfenbeins   nahegelegt, 

wenn  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung   wiederholt  Schmerzen  im  Ohr  und 

seiner  Umgebung  auftreten,  und  weder  eine  Ursache  flir  Secretverhaltung  noch  eine  frische 

Exacerbation  noch  endlich  eine  acute  Otitis  ext.  hierbei  aufgefunden  werden  können. 

Schmerzen  im  Ohr  und  im  Kopf  sind  nämlich  hei  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sehr  häufig,  insbesondere  in  der  Nacht  (Schwartze  [7)  892  ff,]).  Sie  werden  nach  Sch. 
durch  Periostitis  und  Ostitis  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes,  durch  demarkirende 
Entzündung  in  der  Umgebung  von  Sequeßtem,  durch  die  Wanderung  der  letzteren  oder  durch 
chronische  Entzündung  der  das  Schläfenbein  überziehenden  Dura  mater  verursacht  und  können 
meist  durch  Percussiofi  des  Schläfenbeins  hervorgerufen  oder  gesteigert  werden.  In  vielen 
Fällen  sehr  intensiv  und  andauernd,  sodass  oft  Schlaflosigkeit  dadurch  entsteht,  können  sie 
freilich  in  anderen,  so  z.  B.  besonders  häufig  bei  Phthisikem,  vollkommen  fehlen,  und  hängt 
dieses  nicht  etwa  von  der  Ausdehnung  ab,  in  welcher  das  Sc^hläfenbein  cariös  oder  necrotist^Ji 
erkrankt  ist.  Während  mitunter  bei  geringfiigiger  Erkrankung  des  Knochens  sehr  heftige 
Schmerzen  bestehen,  können  ausgedehnte  Zerstörungen  desselben,  insbesondere  bei  Tuberculose 
und  Scrophulose,  völlig  schmerzlos  zu  Stande  kommen  (Politzer  [63)  896]). 

Schmerzfreie  Intermissionen  von  Tagen  und  Wochen  sind  sehr  häufig  (Schwartze  [1.  c.]). 
Wurden  die  Schmerzen  durch  Eiterretention  bedingt,  so  pflegen  sie,  wenn  das  Secret  spontan 
oder  künstlich  entleert  wird,  rasch  nachzulassen.  Nicht  selten  findet  man  bei  Caries  auch 
neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  verschiedener  Trigeminusäste,  besonders  des  Supraorbitalis. 
Wird  durch  Instillation  verdünnter  adstringirender  Ohrtropfen  stets  Schmerz  hervorgerufen,  so 
muss  dieses  nach  Sch.  [1.  c]  den  Verdacht  auf  Caries  erwecken. 

Als  ein  häufiges  Symptom  ausgebreiteter  Caries  wäre  sodann  eine  eigenihümliche  Be- 
schaffenheit des  Ausflusses  zu  erwähnen.  Derselbe  erscheint  hierbei  (cf .  Politzer  [63)  896]) 
oft  als  eine  dünne,  röthliche  oder  bräunliche,  blutiü  tingirte,  Fleischwasser  ähnliche,  übel- 
riechende, häufig  ätzende  Flüssigkeit,  welcher  krümlige  möckel  verkästen  Eiters  beigemengt 
sind.  Nicht  selten  kann  man  nach  Schwartze  [7)  893]  von  dem  Zerfall  der  Knochen- 
substanz stammenden  Knochensand  im  Ausfluss  beim  Reiben  zwischen  den  Fingern  fühlen 
und  sowohl  mit  blossem  Auge  wie  auch  unter  dem  Microscop  (durch  den  Nachweis  der 
Knochenkörperchen)  erkennen.  Bei  Caries  necrotica  enthält  das  Spritzwasser  oft  grössere 
Knochenfragmente.  Ist  dem  Eiter  häufig  Blut  beigemengt,  so  ist  dieses  nach  Sch.  [7)  894], 
wenn  keine  Verletzung  vorausgegangen  ist  und  sich  auch  keine  Granulationen  im  Ohre 
finden,  ebenfalls  ein  für  Caries  verdächtiges  Zeichen.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  an- 
dauernden üblen  Geruch  des  Eiters  trotz  lange  fortgesetzter  sorgfältiger  Behandlung,  und 
zwar  insbesondere,  wenn  eine  Allgemeinerkrankung  besteht  oder  vorausgegangen  ist. 

Bei  geringer  Ausbreitung  der  cariösen  Erkrankung  dagegen  ist  das  Secret  häufig 
ganz  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  bei  uncomplicirten  Schleimhauteiterungen,  nämlich 
ein  stark  schleimhaltiger,  zeitweilig  schwach  blutig  tingirter  Eiter. 

Der  Ausfluss  kann  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  öfters  durch  Ver- 
engerung des  Gehörgangs,  Granulationen  oder  vorgelagerte  Sequester  zurückgehalten 
werden  und  dann  plötzlich  stocken  (Politzer  [63)  397]). 

Aeusserst  suspcct  ist  das  Vorhandensein  leicht  blutender  Granulationen  im  Ohre, 
welche  nach  da-  Entfernung  immer  wieder  nachwucfiefn ,  und  femer  das  öftere  Auftreten 
von  Senkungsabscessen  oder  Fistelöffnungen  im  Gehörgang  oder  in  der  Umgebung  des  Ohrs 
(am  Warzentheil,  Hals,  Nacken,  Pharynx,  selten  vor  der  Ohrmuschel  in  der  Schläfen- 
gegend) (Schwartze  [7)  395]). 

Die  im  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  sich  bildenden  Abscesse  in 
der  Umgebung  der  Ohrmuschel  perforiren  entweder  nach  aussen  oder  in  -den  Meat.  acust. 


Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins.  347 

ext.,  selten  nach  innen  in  den  Nasenrachenraum,  sodass  ein  Retropharyngealabscess  ent- 
steht. Nach  der  Entleerung  des  Eiters  kann  sich  die  Abscesshöhle  rasch  schliessen,  wenn 
sie  nicht  direkt  mit  dem  cariösen  Herde  communicirt.  In  letzterem  Falle  dagegen  bleiben 
häufig  (cf.  Politzer  [63)  sss])  ein  oder  mehrere,  von  infiltrirten  Wänden  umgebene  oder 
von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidete  Fisielgänge  zurück,  welche  sich  erst  dann 
schliessen,  wenn  die  Knochenerkrankung  in  der  Tiefe  zur  Heilung  gelangt. 

Nach  Kien  [i]  können  Retropharyngealabscesse  im  Anschluss  sowohl  an  chronische  als  auch 
acute  Mittelohreiterungen  auftreten,  wenn  der  Eiter  in  die  mittlere  oder  hintere  Schädelgrube 
durchbricht  und  dann  wieder  abwärts  durch  das  For.  ovale  oder  rotundum  bez.  durch  das  For. 
jugulare  in  den  Retropharyngealraum  gelangt,  oder  wenn  er  den  Boden  des  Antrum,  besonders 
leicht  nach  der  medialen  Seite  des  Warzenfortsatzes,  die  vordere  Grehörgangswand  oder  (bei 
Verschluss  der  Tuba)  die  vordere  Wand  der  Paukenhöhle  perforirt.  Letzterenfalls  pflegt  er  sich 
seinen  Weg  längs  des  peritubalen  Gewebes,  geleitet  vom  Semican.  pro  tensore  tympani,  zu  suchen 
(Haug  [29]).  Die  Retropharyngealabscesse  können  sich  rasch,  unter  heiligem  Fieber,  Kiefer- 
klemme und  starken  Halsschmerzen,  entwickeln  oder  auch  schleichend,  sodass  oft  lange  Zeit 
Temperatursteigerung  die  einzige  Erscheinung  bildet ;  sie  können  femer  mit  den  Senkungsabscessen 
aussen  am  Hals  communiciren  und  durch  Compression  des  Larynz  oder  Diu'chbruch  in  denselben 
Erstickung,  bez.  bei  letzterem  gangraenescirende  Pneumonie  hervorrufen.  Ihre  Incision  ist  daher 
möglichst  früh,  vom  Pharynx  oder  von  aussen  an  der  Halsseite,  geboten. 

Facialislähmung  kommt  bei  cariöser  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  häufig  zu  Stande 
imd  zwar  nach  Shiwartzk  [7)  400I  durch  Druck  auf  den  Nerven  bei  stärkerer  Secretanhäu- 
fung  in  der  Paukenhöhle,  durcn  Perineuritis  oder  Neuritis,  seltener  durch  Vereiterung 
und  partielle  Destruction  des  Facialis,  durch  Hyperostose  des  Canal.  Fallopp.  (Triqukt 
[3])  oder  durch  von  der  Nervenscheide  ausgebende  bez.  mit  ihr  zusammenhängende 
Schwielenbildung,  welche  zur  Compression  und  Atrophie  des  Nerven  führt.  Die  Facialis- 
lähmung kann  aber  auch  ebenso  gut  fehlen,  selbst  bei  cariöser  Zerstörung  des  Canal. 
Fallopp.  mit  vollständiger  Freilegung  des  Nerven  (Grubbr  [5)497],  Hessler  [11]),  und 
findet  sich  femer  auch  ohne  cariöse  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  bez.  congenitale  Dekis- 
cenzen  in  demselben  häufig  bei  eitriger  Mittelohrentzündung,  acuter  wie  chronischer,  seltener 
bei  einfachem  Mittelohrcatarrh ,  verursacht  durch  eine  auf  den  Canal.  Fallopp.  und  die 
Facialisscheide  vermittels  der  den  Knochen  perforirenden  Gefässe  fortgepflanzte  Ent- 
zündung bez.  nach  Schwartze  [7)  400]  durch  Hyperaemie  im  Gebiete  der  A.  stylomast., 
welche  die  Paukenhöhlenschleimhaut  und  den  Nerven  gemeinsam  versorgt  (vergl.  auch 

TOMKA   [I]). 

Angeborene  Dehiscenzen  des  Canal.  Fallopp.  begünstigen  ihr  Zustandekommen  in  diesen 
Fällen ,  sind  aber  für  dasselbe  durchaus  nicht  unbedingt  erforderlich.  Bei  Labyrinthtucrost  tritt 
meist  Fadalislähmung  ein  (Bezold  [22])  und  zwar  am  häufigsten  bei  Necrose  des  oberen  Vorhof- 
abschnitts  oder  des  ganzen  Labyrinths ,  sowie  des  Porus  acustic.  int. ,  seltener  bei  Necrose  der 
Schnecke.  Exfoliation  der  Schnecke  ist  nach  B.  [1.  c]  regehnässig  mit  Parese  oder  Paralyse  des 
Facialis  verbunden,  Sie  wird  hier  durch  Compression  des  Nerven  seitens  des  gelösten  Labyrinth- 
sequesters oder  seitens  der  in  der  Demarcationslinie  des  noch  ungelösten  Sequesters  befindlichen 
Granulationen  (Schwartze  [35)  115])  verursacht,  kann  Remissionen  und  Intermissionen  zeigen  und 
nach  Ausstossung  des  Sequesters  vollständig  verschwinden  (Wilde  [i)  432]).  In  einem  von  Haug  [28] 
neuerdings  mitgetheilten  Fall,  in  welchem  die  necrotische  Schnecke  vollständig  (2^/2  Windungen) 
ausgestossen  wurde,  fehlte  dagegen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  jede  Spur  von 
Facialisparese. 

Der  Eintritt  der  Facialislähmung  kann  ganz  plötzlich  erfolgen.  In  anderen  Fällen  gehen 
Schmerzen  im  Ohr  und  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  oder  Zuckungen  in  der  letzteren  voraus 
(Politzer  [63)  400]).  Ist  die  Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  des  Nerven  unterbrochen ,  so  ist 
die  Lähmung  der  verschiedenen  Muskeln  des  Gesichts  eine  ungleiche^  bald  stärker  in  dem  Schliess- 
muskel  des  Auges  und  den  Stimmuskeln,  bald  wiederum  in  den  Muskeln  des  Mundes.  Ist  die 
Leitung  im  ganzen  Nervenstamm  unterbrochen,  so  sind  sämmtliche  Gesichtsmuskeln  gelähmt  bez., 
wenn  es  sich  nur  um  eine  verringerte  Leitung  handelt,  geschwächt.  In  letzterem  Falle  beobachtet 
man  nach  P.  [1.  c]  oft  Schwankungen  in  der  Stärke  der  Lähmung. 

Perforation  der  ShrapnelV sehen  Membran  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  und  nach  der 
Entfernung  /tartnäckig  nachwuchemde  Granulationen  am  oberen  Pol  des  Trommelfells  deuten 
auf  eine  caHöse  Erkrankung  des  Hanunerkopfes  (Schwartze  [16])  (s.  auch  S.  210). 

Für  eine  Caries  des  langen  Amhosschenkels  sprechen  nach  Grunert  [3]  Trommel fell- 
perforationen  hinter  dem  Hammergriff,  welche  nach  oben  bis  an  die  Membrana  Shrapnelli,  nach 
vom  ganz  oder  beinahe  bis  zum  Hammergriff  reichen,  femer  Zerstömng  des  Trommelfells  bis  auf 
einen  oberen  Saum,  in  welchem  der  retrahirte  Hammergriff  sichtbar  ist.  Dabei  rinnt  hinter  dem- 
selben von  oben  auch  nach  sorgfaltigster  Austupfung  der  Paukenhöhle  stets  ein  Eitertropfen  herab 
oder  es  sitzt  hier  hinten  oben  unter  dem  Trommelfellrest  eine  Granulation.  Perforationen  der 
Membr.  flaccida  hinter  dem  Proc.  brev.  sprechen  nach  G.  für  isolirte  Antboscaries ,  eine 
Perforation  hinter  und  eine  zweite  über  dem  Proc.  brev.  oder  auch  eine  breite  Granulation,  die 
die  ganze  Membr.  Shrapnelli  überwuchert,  für  Caries  des  Hantnters  und  Atnbos,  für  isolirte 
Caries  der  lateralen  Atticuswand  endlich  kleinere  oder  grössere  Fistelöfftmngen  am  oberen 
Margo  tympanic.  oder  über  demselben. 
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Nach  Leutert  [ii]  ist  die  Lage  der  Trommelfellperforation  überhaupt  für  Sitz  unti  Art  der 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  kennteichnend.  Mit  Caries  nicht  complicirte  Pauken- 
höhleneiterungen zeigen,  wofern  nicht,  wie  häufig  bei  der  Scharlachotitis ,  das  Trommelfell  ganz 
oder  fast  ganz  zerstört  worden  ist,  eine  Perforation,  welche  vor,  hinter  oder  unter  dem  Umbo 
sitzt  oder  nierenformig  die  ganze  Mitte  der  unteren  Trommelfellhälfte  einnimmt,  ohne  aber  je  den 
Knochenrand  zu  erreichen.  Ist  der  Hauptsitz  der  Eiterung  in  der  Tuba  gelegen,  so  findet  sich 
die  Perforation  in  der  vorderen  Trommelfellhälfte,  entweder  im  vorderen  unteren  Quadranten  oder 
auch  oben  gegenüber  dem  Ost.  tymp.  tubae.  Eine  randständige  Perforation  des  hinteren  unteren 
Quadranten  deutet  auf  Caries  der  hinteren  oder  unteren  Paukenhöhlenwand  hin,  eine 
solche  des  vorderen  unteren  Quadranten  auf  Caries  der  vorderen  oder  unteren  Pauken- 
höhlenwand.  Liegt  die  Perforation  randständig  vom  ungefähr  in  der  Mitte  des  Trommelfells, 
so  ist  die  Ursache  eine  relativ  starke  Tubeneiterung,  reicht  sie  vom  fast  bis  an  den  vorderen 
Atticusrand  heran,  so  besteht  ausserdem  eine  Eiterang  des  vorderen  Atticusabschnitts ,  ohne  dass 
aber  Caries  der  Gehörknöchelchen  vorhanden  zu  sein  braucht.  Eine  Perforation  im  hinteren 
oberen  Trommelfellquadranten  bei  chronischer  Eitemng  ist  ein  Anzeichen  für  Caries  des  langen 
Amhosschenkels ;  dieselbe  vergrössert  sich  nach  hinten  oben  zu,  erreicht  den  Knochenrand 
und  überschreitet  diesen  sogar,  wenn  die  Caries  auch  auf  den  Amboskörper  und  auf  die  an- 
grenzenden Zellen  des  Warzentheils  übergeht.  Eine  chronische  Eitemng  des  Atticus, 
die  meist  bald  zur  Mitbetheiligung  der  knöchernen  Theile  desselben,  insbesondere  der  Gehör- 
knöchelchen führt,  giebt  sich  durch  eine  in  der  Membr.  flaccida  Shrapnelli  gelegene  Perforation 
zu  erkennen.  Sitzt  die  Perforation  dicht  oberhalb  des  Proc.  brevis,  so  handelt  es  sich  um 
Han$n$erkopf caries ,  liegt  sie  hinter  dem  kurzen  Fortsatz,  so  ist  Caries  des  Ambos  zu 
vermuthen,  dagegen  gestattet  eine  in  der  Shrapnell'schen  Membran  vor  dem  kurzen  Hammer- 
fortsatz befindliche  Oeffhung  nur  einen  Schluss  auf  Eitemng  im  Atticus,  nicht  auf  Caries.  Wenn 
gleichzeitig  das  Antnmi  erkrankt  ist ,  ist  die  Eiterung  gewöhnlich  so  stark ,  dass  die  Membr. 
flaccida  bis  an  den  Rand  der  äusseren  Atticuswand  zerstört  wird.  Liegt  endlich  die  Perforation 
überhaupt  nicht  im  Trommelfell,  sondern  allein  in  der  knöchernen  äusseren  Atticuswand  bez.  in 
dieser  und  der  Membr.  fiaccida  zugleich,  so  handelt  es  sich  ebenfalls  um  Hammerkopf caries 
und,  wenn  der  Defect  weiter  nach  hinten  reicht,  um  Caries  der  beiden  äusseren  Gehör- 
knöd%eld%en,  doch  ist  hier  stets  auch  das  Antrunt  erheblich  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Unbedingte  Sicherheit  in  diagnostischer  Beziehung  bieten  freilich  die  genannten  Trommelfell - 
bilder  nicht,  da  z.  B.  Kretschmann  [i8]  zweimal  neben  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  einen 
gesunden  Hammerkopf  —  aber  niemals  bei  cariösem  Hammerkopf  eine  gesunde  Shrapnell'sche 
Membran  —  gefunden  hat,  femer  einmal  einen  gesunden  Ambos  bei  grossem  bis  an  den  Margo 
reichendem  Defect  in  der  hinteren  Trommelfellhälfle  und  mehrmals  Amboscaries  bei  grosser 
nierenförmiger  Perforation  (vergl.  auch  Panse  [io],  R.  Hoffmann  [5],  Görke  [3]). 

Für  die  Entwicklung  von  Caries  bei  einer  acuten  Mittelohrentzündung  sprechen 
nach  ScHWARTZB  [7)  395]  lang  anhaltende,  vom  Ohr  ausgehende  Kopfschmerzen,  lang  an- 
dauernde Schwellung  im  Gehörgang,  insbesondere  an  der  hinteren  oberen  Wand  und  un- 
gewöhnlich grosse  Empfindlichkeit  gegen  Adstringentien. 

Den  nicht  häufigen  syphilitischen  Ursprung  der  Caries  erschliesst  man  aus  dem  Vor- 
handensein anderer  syphihtischer  Symptome. 

Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  besteht  nicht  selten  spontaner  Schmerz 
und  Druckempfindlichkeit  in  der  Regio  mastoid..  Beides  kann  <iber  atich  fehlen,  und  eine 
centrale  cariöse  Einschmelzung  des  Warzentheils  kann  bis  zur  Dura  fortschreiten,  ohne 
sich  durch  äussere  Schwellung,  Fieber  oder  Schmerzen  bemerklich  zu  machen.  Besonders 
häufig  ist  dieses  nach  Schwartze  [7)  319]  bei  Tuberculosen  der  Fall,  nach  Körner  [29)  86] 
desgleichen  bei  der  Influenza-Otitis  und  bei  Diabetikern.  Gerade  für  solche  Fälle  wird 
von  Körner  u.  A.  auf  die  Ergebnisse  der  Percussion  des  Warzentheils  Werth  gelegt, 
worüber  S.  270  zu  vergleichen  ist. 

Entzündliche  Veränderungen  an  der  den  Warzeniheil  bedeckenden  Haut,  bei  welchen 
die  Regio  mastoid.  gewöhnlich  stark  geschwollen,  derb  anzufühlen  oder  fluctuirend,  die 
normale  oder  gleichfalls  infiltrirte  Ohrmuschel  vom  Kopfe  nach  vorn  und  aussen  ab- 
gedrängt, abstehend  erscheint,  treten  bei  centraler  Caries  desselben  nur  dann  auf,  wenn 
die  Entzündung  bereits  die  oberflächlichen  Partien  des  Knochens  ergriffen  und  das  Periost 
in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Die  periostitischen  Reizungen  können  in  kürzeren  oder 
längeren  Zwischenpausen,  welche  oft  Monate  lang  währen,  wiederkehren  und  zu  einer 
Verdickung  der  Corticalis  führen.  In  anderen  günstigeren  Fällen  kommt  es  zu  cariöser 
Perforation  der  Corticalis  und  zur  Bildung  eines  subperiostalen  Abscesses.  Letzterer  durch- 
bricht, wenn  er  nicht  künstlich  eröffnet  wird,  das  Periost  und  dann  auch  die  Haut. 
Schliesst  sich  die  Hautfistel,  so  entwickeln  sich  später  von  Neuem  Abscesse  über  dem  Warzen- 
theil  und  kommt  es  zum  Wiederaufbruch  der  alten  oder  Bildung  einer  neuen  Fistelöffnung. 

Das  wiederholte  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Regio  mastoid.  deutet  nach  Sch.  [1.  c] 
mit  ziemlich  grosser  Sicherheil  darauf  hin ,  dass  die  Corticalis  bereits  fistulös  durchbrochen 
ist.  Ist  letztere  dagegen  sclerosirt,  so  bricht  der  Eiter  aus  dem  Inneren  des  cariös  er- 
krankten Warzentheils  nach  Sch.  fast  niemals  in  der  Regio  mastoid.,  sondern  meist 
unier  der  ührmtischel ,  mitunter  aber  auch  vor  und  über  derselben  hindurch.  Bei  den 
häufigen,   in   der   seitlichen   Halsgegend   zu  Tage   tretenden,   mitunter   tief   reichenden 
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Senkungsabscessen  (s.  S.  268)  hat  der  Durchbruch  nach  Sch.  [1.  c]  in  der  Regel  an  der 
unteren,  seltener  an  der  inneren  Fläche  des  Warzenfortsatzes  stattgefunden. 

Ein  häufiges  Symptom  cler  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  ist  eine  starke  Vor- 
hauchung  und  Senkung  der  oberen  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  welche  sich 
meist  unter  heftigen  Schmerzen,  seltener  schmerzlos  entwickelt  und  der  Ausdruck  einer 
periostitischen  Schwellung  der  vorderen  Wand  des  Warzentheils  ist.  Sie  kann,  wie  S.  267 
bereits  erwähnt  wurde,  so  hochgradig  sein,  dass  sie  das  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs 
an  einer  Stelle  vollkommen  verlegt  (s.  Taf.  VIII  Fig.  8).  Brechen  hier  der  im  Inneren 
des  Warzentheils  angesammelte,  flüssige  oder  verkäste  Eiter  bez.  Cholesteatommassen 
oder  necrotische  Knochenstücke  durch,  —  mitunter  geschieht  dieses  (cf.  Politzer  [63)  89?]) 
erst,  nachdem  die  Senkung  der  oberen  hinteren  Genörgangswand  wochenlang  bestanden 
hat  —  so  bilden  sich  in  der  Fistelöffnung  Granulationcfi ,  welche  den  Gehörgang  ver- 
schliessen  können  und  nach  ihrer  Entfernung  schnell  wieder  nachwuchern.  Sie  können 
einen  Polypen  vortäuschen.  Aufklärung  schafft  das  Hervortreten  von  eitrigem  oder 
käsigem  Secret  zwischen  den  Granulationen  und  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  insbe- 
sondere mit  dem  geknöpften  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  14),  mit  welchem  man  leicht  in 
die  Fistelöffnung  hineingelangt.  Deutlicher  erkennt  man  die  letztere  nach  Entfernung 
der  Wucherungen. 

Die  primäre  Caries  des  Warzentheils  unterscheidet  sich  von  der  secundären  dadurch, 
dass  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  —  ausnahmsweise  findet  man  dasselbe  übrigens  auch 
bei  der  secundären  erhalten  —  dass  femer  das  Gehör  wenig  oder  gar  nicht  herabgesetzt  ist 
und  die  Auscultation  des  Mittelohrs  normales  Blasegeräusch  ergiebt. 

Tiefe  Senkungsabscesse  am  Halse  oder  Nacken,  welche  von  einem  cariösen  Warzen- 
theil  stammen,  werden  nach  Schwartze  [7)  82i]  öfters  mit  scrophulösen  Drüsen-  oder  mit 
von  Caries  der  obersten  Halswirbel  ausgehenden  Abscessen  verwechselt.  Brechen  die  ent- 
leerten Abscesse  bald  nach  der  Vemarbung  wieder  auf,  so  spricht  dieses  dafür,  dass  sie 
vom  Knochen  ausgehen.  Eine  genaue,  sachverständige  Untersuchung  des  Ohrs  wird 
solche  Irrthümer  in  der  Diagnose  verhüten  können. 

Leichter  wird  man  Caties  des  Warzentheils  (cf.  Schwartze  [ebenda])  mit  Neubildungen 
in  demselben,  Sarcom  und  Carcinom,  verwechseln  können,  welche  nach  Durchbruch  des 
Knochens  oft  lange  das  Bild  einer  Caries  necrotica  vortäuschen  (Literatur  bei  Bezold 
[16)835]);  doch  werden  die  Erfolglosigkeit  jeder  Operation  und  die  mia'oscopische  Unter- 
suchung der  Granulationen  schliesslich  auch  hier  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Dass  cariöse  Defecte  an  den  Gehörknödielihen  ^  durch  welche  die  Kette  der- 
selben unterbrochen  wird,  das  Hörvermögen  mehr  minaer  herabsetzen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Labyrinthnecrose  verursacht  in  den  meisten  Fällen,  nicht  aber  in  allen,  totale 
Taubheit, 

Bei  Necrose  der  Bogengänge  und  selbst  der  Schnecke,  wenn  dieselbe  nicht  in  toto  zerstört 
ist,  kann ,  was  Bezold  [46]  *)  freilich  leugnet,  noch  ein  geringer  Kest  vott  Gehör  bestehen  bleiben 
(vergl.  Kaufmann  [3] ,  Gruber  [22 ,  23  u.  5)  50a] ,  Stepanow  [i]  ,  Lucae  [38] ,  Turnbull  [6]). 
Auch  kann  selbst  nach  Ausstossung  der  necrotischen  Schnecke  bez.  nach  Zerstörung  derselben 
die  Stimmgabel  vom  Scheitel  nach  der  Seite  des  afficirten  Ohrs  percipirt  werden  (Christinneck 
[i],  Jacobson  [3)306],  Lucae  [57)125],  Wagenhäuser  [8],  Hessler  (?)  [12)88],  Urbantschitsch 
[9],  Lannois  [7],  Kirchner  [19],  Gruber  [60],  Alt  [ig],  Kretschmann  |  19)61]),  (vergl,  auch 
Ewald  [2,  3  u.  4],  nach  dessen  Versuchen  Tauben  auch  ohne  Labyrinth  allein  mit  dem  Stamm 
des  Acusticus  noch  hören  können  (cf.  Wundt  [i  u.  2]),  was  allerdings  von  Anderen  (Matte  [2], 
Bernstein  [i  u.  2],  Strehl  [i],  K.  L.  Schäfer  [3],  Kutiner  [i],  Kamm  [i]  ,  Panse  [9)226]) 
bestritten  wird.) 

Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  in  Lösung  begriffenen  Labyrinthsequesters  wird 
man  nach  Schwartze  [7)875]  schöpfen,  wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  polypösen 
Granulationen  plötzliche  complete  Taubheit,  FacialLslähmung,  Gleichgewichtstörungen,  Erbrechen, 
halbseitiger  Kopfschmerz  auftreten.  Gleichgewichtstörungen  können  indessen  bei  Labyrinth- 
necrose ^  selbst  bei  Ausstossung  der  Bogengänge,  auch  fehlen  (vergl.  z.  B.  Herhold  [IJ),  des- 
gleichtn  subj.  Gehörsempfindungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Ausgänge  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sind  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  tritt  Heilung  der  Knochenerkrankung 
auch  ohne  operativen  Eingriff  ein  und  zwar  entweder  mit  bleibendem  Substanzverlust 
im  Knochen  in  Folge  cariöser  Schmelzung  oder  necrotischer  Ausstossung  desselben, 
event.  unter  Confluiren  der  einzelnen  Hohlräume  des  Schläfenbeins,  oder  auch  ohne 
wesentliche  Difformität  des  Knochengerüstes. 

Bei  der  Seerose  pflegen  nach  Entfernung  des  Sequesters,  welcher  sich  meist  sehr  lang- 
sam löst,  —  bei  Labyrinthnecrose  können  hierüber  nach  Schwaktze  [7)896]  Jahre  vergehen,  — 
die  durch  denselben  unterhaltene,  gewöhnlich  foetide  Eiterung  und  die  Granulationsbildung 

^)  In  gleicher  Weise  äussern  sich  u.  A.  Max  [3],  Oesch  [1],  Kamm  [1],  Havg  [28]  u. 
Poutzer  [63)404]. 
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auffäUig  rasch  abzunehmen  bez.  zu  verschwinden,  desgleichen  auch  häufig  heftige  Schmerzen. 
Der  durch  die  Entfernung  des  Sequesters  entstandene  Substanzverlust  wird  nach  Schwaktze  [7)  822] 
rasch  durch  Granulationen  ausgefüllt ,  welche  sich  zunächst  zu  Bindegewebe  und  dann  zu 
Knochensubstanz  umwandeln,  womit  bei  fehlenden  Constitutionsanomalien  der  Process  zur 
Heilung  gelangt.  In  anderen,  weniger  günstigen  Fällen  wird  die  von  dem  Sequestt^r  ein- 
genommene Höhle  imd  der  event.  von  ihr  ausgehende  Fistelgang  mit  einer  dünnen,  glatten, 
gelblich-weissen.  Epithel  tragenden  Bindegewebsschicht  ausgekleidet,  welche  das  Verschwinden  der 
Höhle  dauernd  verhindert,  und  werden  von  der  erwähnten  Membran  nach  Entfernung  des  Sequesters 
nicht  selten  zwiebelartig  geschichtete  Epidermislamellen  (Cholesteatommassen)  prohferirt,  die  noch 
nach  Jahren  neue  Entzündungen  und  Gefahren  für  den  Patienten  verursachen  können,  während 
die  Rstelöffnung  in  der  Haut  durch  einen  aus  Epithel,  Cholestearintafeln  und  Detritus  bestehen- 
den, schwärzlichen  Pfropf  verschlossen  und  gegen  das  Eindringen  äusserer  Schädlichkeiten  ab- 
geschlossen wird.  In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von  Exostosen  und  Hyper- 
ostosen, welche  nicht  nur  die  durch  die  Necrose  neu  entstandenen  Höhlen,  sondern  auc!h  die 
Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  theilweise  oder  ganz  ausfüllen  können,  was  mitimter  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  zur  Folge  hat  (Polttzkr  [63)404]). 

Dass  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  durch  die  dabei  häufige  Einschmelzung 
der  Gehörknöchelchen,  welche  zu  den  bei  Mittelohreiterungen  sonst  noch  auftretenden, 
die  Function  beeinträchtigenden  anatomischen  Veränderungen  am  schallleitenden  Apparat 
hinzukommt,  sowie  durch  Erkrankung  des  Labyrinths  mehr  minder  erhebliche  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  verursachen  kann,  bedarf  keiner  besonderen  Begründung.  Indessen 
bleibt  hierbei  mitunter,  wenn  das  Labyrinth  verschont  wurde,  auch  ein  sehr  gutes  Hör- 
vermögen  bestehen. 

Caries  und  Necrose  des  Schläfenheins  bedingen  stets  eine  grosse  Gefahr 
für  das  Leben  des  Patienten,  indem  im  Anschluss  an  dieselben  oft  genug,  und  zwar 
am  häufigsten  bei  directem  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädelhöhle  (s.  Taf.  VIII  Fig.  16), 
nicht  selten  aber  auch  ohne  einen  solchen  Meningitis,  Himabscess,  Pyaemie  oder  Septi- 
caemie,  femer  in  Folge  profuser  Jauchung  Mcu^asmus,  Morbus  Brightii,  amyloide  De- 
generation der  Nieren  und  anderer  innerer  Organe,  weniger  oft  lethale  Blutungen 
zu  Stande  kommen. 

Die  genannten,  sehr  ernsten  Folgezustände,  zu  welchen  als  wenn  auch  nicht  das 
Leben,  so  doch  immerhin  die  Gesundheit  des  Patienten  gefährdend  noch  die  Facialislähmung 
hinzuzurechnen  wäre,  können  nach  Schwartze  [7)  895]  ganz  plötzlich  und  unerwartet 
auftreten  und  zum  Tode  führen.  Nach  Körner  [29)  42,  77  u.  82]  gilt  dieses  insbesondere 
für  die  sich  an  die  acuten  Mittelohreiterungen  anschliessenden  Einschmelzungsprocesse  des 
Warzentheils,  weniger  für  die  Einschmelzungsprocesse  nach  chronischen  Mittelohreiterungen. 

Die  cariöse  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  führt  nach  Schwartze  [7)S95]  mitunter  nicht 
nur  Facialislähmung t  sondern,  wenn  die  eitrige  Perineuritis,  dem  Facialis  centralwärts  folgend, 
an  die  Schädelbasis  gelangt,  auch  Meningitis  herbei,  wie  dieses  gleichfalls  bei  cariöser  Arrosion 
des  horizontalen  Bogengangs  geschehen  kann,  wenn  sich  die  im  Anschluss  hieran  entstehende, 
eitrige  Entzündung  des  Labyrinths  durch  den  Ponis  acust.  int.  dem  Hömerven  entlang  auf  die 
Himbasis  fortpflanzt. 

Eine  Gefahr  für  das  Leben  können  auch  die  S.  346,  347  u.  268  erwähnten  Senkun^s- 
abscesse  am  Halse,  welche,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  eröffnet  werden,  oft  rasch  eme 
enorme  Ausdehnung  gewinnen,  herbeiführen  und  zwar  sowohl  durch  Perforation  der 
Pleura  und  Pyopncumothorax  (Schwartze  [7)  328]),  wie  auch  durch  Compression  der  Trachea 

(JaCOBY   [1  a)  290j). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Knochenerkranknngen 
(cf.  Politzer  [63)  401])  schlechter  bei  Tuberculose,  Scrophulose,  inveterirter  Syphilis,  Dia- 
betes und  Marasmus,  bei  tiefem  Sitz  derselben  in  der  Pyramide  und  am  Tegmen  tympani, 
bei  starker  Granulationsbildung  im  Mittelohr  und  Gehörgang,  bei  abnormer  Verwachsung 
des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  ähnlichen  localen  Verhältnissen, 
welche  eine  Retention  der  Secrete  in  der  Tiefe  des  Ohrs  begünstigen  und  die  Entfernung 
derselben  bez.  der  Sequester  erschweren,  besser  bei  fehlenden  Constitutionsanomalien, 
oberflächlichem  Sitz  der  Caries  und  freien  Secretabfluss  gestattenden  localen  Verhält- 
nissen, sowie  wenn  der  Eiter  bereits  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Promostisch 
weniger  bedeutungsvoll,  wenigstens  quoad  vitam,  ist  nach  P.  die  Ausdehnung  der  Knochen- 
erkrankung; bleibt  doch  mitunter  bei  umfangreicher,  bis  an  die  Dura  und  die  Venen- 
sinus sich  erstreckender  necrotischer  Exfoliation  des  Schläfenbeins  das  Leben  erhalten, 
während  eine  auf  das  Tegmen  tympani  beschränkte,  wenig  ausgedehnte  Caries  nach  Durch- 
bruch des  Eiters  in  die  Schädelhöhle^  zum  Tode  führen  kann.  Bei  gleichzeitiger  vor- 
geschrittener Tuberculose  der  Lungen  ist  die  Möglichkeit,  eine  Schläfenbeincaries  zur 
Heilung  zu  bringen  (cf.  Schwartze  [7)  396]),  ausgeschlossen. 
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Der  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  ist  gewöhnlich  ein  sehr  chro- 
nischer. In  seltenen  Fällen  führt  die  Krankheit  bereits  nach  mehreren  Wochen  oder 
Monaten  zum  Tode,  gewöhnlich  besteht  sie  Jahrzehnte  hindurch. 

Was  die  hierher  gehörigen  Affectionen  des  Warsentheüs  anlangt,  so  verläuft  die 
Necrose  der  von  der  Schuppe  gebildeten  Partie  der  Pars  masioid,  nach  Schwartze  [7)  321  ff.] 
bei  Kindern  in  der  Regel  gutartig:  Es  bildet  sich  unter  Fiebererscheinungen  ein  sub- 
periostaler Abscess  hinter  der  Muschel,  nach  dessen  spontaner  oder  künstlicher  Entleerung 
eine  Fistel  zurückbleibt,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf  den  Sequester  gelangt. 
Dieser  braucht  bis  zur  vollständigen  Lösung  meist  einige  Monate,  seltener  nur  einige 
Wochen  und  kann  dann  entweder  spontan  aus  der  hmter  der  Muschel  befindlichen 
Fistel  ausgestossen  oder  extrahirt  werden.  In  anderen  Fällen  gelangt  er  durch  die 
hintere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  in  letzteren.  Bezüglich  der  Veränderungen, 
welche  die  von  dem  Sequester  eingenommene  Höhle  im  Knochen  später  erleidet,  siehe 
S.  349,  350  u.  269.  Ungünstiger  ist  die  Prognose  nach  Sch.  [1.  c]  bei  der  Caries  necroiica,  da 
hier  auch  nach  der  Entfernung  des  Sequesters  die  jauchige  Absonderung  und  die  Gefahr 
tüdtlicher  Folgeerkrankungen  unverändert  fortdauern.  Bei  kleinen  Kindern  freilich  ge- 
lange eine  Caries  des  Warzentheils  mit  fistulösem  Durchbnich  desselben  nicht  selten 
auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff  nach  monate-  oder  jahrelangem  Bestehen  zur  Heilung. 
Häufiger  aber  ist  dieses  nicht  der  Fall,  und  es  ist  daher  nach  Sch.,  um  dem  Eintritt 
schwerer  bez.  tödtlicher  Folgekrankheiten  vorzubeugen  und  die  Heilung,  welche  zwar 
ohne  Operation  vielleicht  auch,  aber  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  eintreten  würde,  zu 
beschleunigen,  stets  rathsam,  in  die  Warzentheilfistel  mit  dem  scharfen  Löffel  einzugehen 
und  alles  cariös  Erweichte  zu  entfernen. 

Die  Prognose  der  im  Verlauf  von  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftretenden 
Facialislähmuna  ist  nicht  immer  eine  ungünstige,  da  diejenigen  Formen  derselben,  welche 
durch  eine  auf  die  Scheide  des  Nerven  fortgepflanzte  Entzündung  verursacht  sind,  oft 
bereits  nach  kurzer  Dauer  verschwinden. 

Dennoch  ist  eine  im  Verlauf  von  Mittelohreiterung  sich  entwickelnde  Facialisparalyse 
(cf.  Politzer  [63)  400])  immer  als  ein  ernstes  Symptom  zu  betrachten ;  tritt  sie  doch  häufig 
als  Vorläufer  einer  lethalen  Himaffection  auf 

Was  die  Prognose  der  Labyrinthnecrose  betrifft,  so  bleibt  die  durch  sie  bedingte 
Taubheit  stets,  die  Facialislähmung,  wenn  es  sich  nicht  nur  um  Schneckennecrose  handelt, 
meist  bestehen  (s.  Bezold  [22  u.  31]). 

Unter  46  von  B.  (s.  S.  344)  zusammengestellten  Fällen  von  Labyrinthnecrose  befanden  sich 
37,  welche  die  Ausstossung  des  Sequesters,  die  29  mal  aus  dem  Gehörgang,  7  mal  aus  Warzen- 
fortsatzfisteln,  i  mal  durch  die  Tuba  Eust.  erfolgte,  überlebten,  und  ist  die  Prognose  der  Labyrinth- 
necrose quoad  vitam  nach  B.  eine  auffallend  günstige.  Nach  Ausstossung  des  Sequesters  sistirte 
der  Ausfiuss  in  18  Fällen  vollständig,  in  5  verminderte  er  sich.  In  7  Fällen  trat  Exitus  lethalis 
ein  und  zwar  durch  Fortleitung  der  Entzündung  auf  Meningen  und  Gehirn.  Letztere  fand  am 
häufigsten  von  der  hinteren  Pyramidenfläche  aus  statt,  entsprechend  der  Lage  des  Por.  acust.  int., 
und  war  der  meist  afficirte  Theil  des  Cerebrum  daher  das  Kleinhirn. 

Therapie:  Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bildet  nach  Politzer 
[(>3)  406]  und  Schwartze  [7)  so?]  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  Therapie  die  mög- 
lichst gründliche,  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  aus  der  Tiefe  des  Ohrs,  da  dasselbe 
sonst  hier  leicht  stagnirt,  sich  zersetzt  und  die  Ausbreitung  der  ulcerativen  Knochen- 
erkrankung, sowie  das  üebergreifen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Schädelhöhle  be- 
günstigt. 

Beide  empfehlen  übereinstimmend  als  besonders  wirksam  die  regelmässige,  häufige  Durch- 
Spülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  Eust.  aus  mittels  des  Catheters  (s.  S.  110,  111,  205, 
219  u.  273),  durch  welche  nicht  nur  stinkender  Eiter  und  verkäste  Massen  herausgespült  und  die 
Stagnation  des  Secrets  am  besten  verhütet,  sondern  auch  etwa  vorhandene  heftige  Schmerzen  im 
Ohr  und  Kopf  häufig  rasch  gemildert  werden  sollen.  (Vergl.  hierzu  indessen  auch  S.  205.) 
PouTZKR  benützt  für  die  Durchspülungen  durch  den  Catheter  gewöhnlich  nur  blutwarmes  steri- 
lisirtes  Wasser  bez.  schwache  Borsäure-  oder  Kochsalzlösung,  Sc^hwartze  */4  ®/o  ige  Kochsalzlösung 
mit  einem  geringen  Carbolsäurezusatz  von  höchstens  ^/j:  100. 

Die  Ausspülungen  vom  Gehörgange  aus  können  mit  1 — 2*/oiger  Carbolsäure-  oder 
0,2 — l^'/ooJgcr  SublimatlöBung,  nach  Trautmann  [4]  und  Bürknbr  [19]  mit  frisch  bereiteter, 
^Z? — V«>  höchstens  1  ^/^  iger  Lösung  von  Jodtrichlorid  vorgenommen  werden.  Da  letzteres 
leicht  starkes  Brennen  im  Ohr  hervorruft,  soll  man  mit  Wasser  nachspülen.  Im  Beginn 
der  Behandlung  spritze  man  den  Gehörgang  nach  Schwartze  [7j  898]  immer  nur  unter  ganz 
schwachem  Drucke  aus^  weil  sonst  gerade  bei  Caries  des  Schlaf etibeins ,  bei  welcher  nicht 
selten  eine  Communication  des  Mittelohrs  mit  der  Labyrinth-  oder  Schädelhöhle  besteht, 
leicht  gefahrdrohende  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können.  Um  eingedicktes  Secret 
zu  erweichen,  lässt  Sch.  die  Ausspülungen  unter  schwachem  Druck,  aber  durch  längere 
Zeit  hindurch  continuirlich  mittels  eines  Irrigators  ausführen. 

Tritt  der  Foetor  des  Ohrs  bald  nach  der  Ausspülung  wieder  auf  oder  verschwindet 
er  auch  unmittelbar  nach  derselben  niemals  gänzlich,  so  beweist  dieses  nach  Scn.,  dass 
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in  den  schwer  zugängh'chen  Buchten  der  Paukenhöhle  bez.,  was  häufiger  ist,  im  Warzen- 
theil  Secretmassen  stagniren,  und  soll  man  dann,  um  letztere  zu  entfernen,  das  Mittelohr 
mit  Hülfe  des  S-Röhrchens  (Taf.  XV  Fig.  6,  7,  8)  ausspülen  (vergl.  hierüber  S.  109  u.  110). 

Ausser  durch  die  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  gründlich  und  regelmässig  vor- 
zunehmenden Ausspritzungen  des  Ohrs  miLss  einer  Zurückhältung  des  Eiters  in  der 
Tiefe  ferner  dadurch  entgegengewirkt  werden,  dass  man  etwaige  Granulationen  oder 
Polypen,  welche  Gehörgang  oder  Paukenhöhle  mehr  minder  verlegen,  rasch  entfernt  (siehe 
hierüber  S.  333—336). 

Subcutane  Entzündungen,  welche  am  häufigsten  durch  Eiterretention  in  der  Pauken- 
höhle verursacht  werden,  erfordern  neben  dem  Ansetzen  von  Blutegeln  in  der  Umgebung 
des  Ohrs  (s.  S.  119  u.  120)  vor  Allem  die  Beseitiguna  der  die  Retentwn  bedingenden  localen 
Verhältnisse,  Erweiterung  zu  enger  Trommelfellperforationen  etc.,  wonach  man  nach  Sch. 
p.  c]  nicht  selten  die  heftigsten,  bohrenden  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf,  hohes  Fieber, 
Ja  sogar  bedrohliche  Erscheinungen  meningitischer  Reizung  verschwinden  sieht.  Bei 
quälenden  Schmerzen,  die  nicht  durch  Eiterretention  bedingt  sind,  muss  Morphium  verab- 
reicht werden. 

Zur  Besinfection ,  Besodoration  und  zur  Verminderung  der  Secretion  empfehlen  sich 
nach  Sch.  Instillationen  von  Aqua  chlorata  1 :  5,  Aqua  calcariae  1:10  oder  Calcaria  chlorata 
1 :  2000. 

Ist  die  cariöse  Knochenstelle  klein  und  zugänglich,  so  ätzt  er  sie  mit  Höllenstein  in 
Substanz  (s.  S.  118)  oder  dem  Galvanocauter  (s.  S.  119),  wobei  indessen  ^J^^f^  Vorsicht  noth- 
wendig  ist,  insbesondere  wenn  die  Caries  an  den  Paukenhöhlenwänden  sitzt.  Sonst  kann  z.  B. 
leicht  Facialislähmung  hervorgerufen  werden,  die  zwar  gewöhnlich  bald  wieder  vorübergeht,  mit- 
unter aber  auch  durdi  Monate  bestehen  bleibt.  Bei  der  Galvanocaustik  sind  daher  sehr  kleine 
Brenner  erforderlich  und  dürfen  dieselben  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken.  Mit  der  Wiederholung 
der  Cautetisation  muss  man  je  nach  Stärke  der  Eeaction  mehr  minder  lang,  im  Durchschnitt 
3 — 6  Tage  warten. 

Cariöse  Stellen  im  knöchernen  Gehörgang  können  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Taf.  XVI  Fig.  15)  ausgekratzt  werden,  mdessen  darf  dieses  (cf.  Poutzer  [63)  ioej)  an  der  oberen 
Uehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöhle  nur  mit  grösster  Vorsicht  und  höchstens  bis 
zu  einer  Tiefe  von  1—2  mm  geschehen.  Innerhalb  der  Paukenhöhle  soll  der  scharfe  Löffel 
nach  ScHWARTZE  [7)399]  wegen  möglicher  Neben  Verletzungen .  Facialislähmimg  etc.,  überhaupt 
nicht  zur  Anwendung  gelangen,  insbesondere  bei  Caries  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  weil 
hierbei  nur  allzu  leicht  schon  durch  einen  ganz  geringen  Druck  die  Knochenwand  perforirt  und 
das  Labyrinth  eröfiöiet  werden  könnte;  die  öfter  wiederholte  Galvanocaustik  sei  an  dieser  Stelle 
entschieden  ungeföhrlicher  und  ebenso  wirksam. 

Nach  dem  Auskratzen  des  cariösen  Knochens  bestreue  man  die  blossgelegten  Partien  mit 
Jodoform-  oder  Jodolpulver, 

Wi-iBER-LffiL  [10]  empfahl  zur  Heilung  circumscripter  Caries,  sowie  zur  Beseitigung  ober- 
flächlich necrotischer  Stellen  im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  das  folgende  Ver- 
fahren: Man  bringe  eine  an  ihrem  gerieften  Ende  in  Acid.  sulfur.  pur.  oder  dilut.  getauchte 
Silbersonde  längere  oder  kürzere  Zeit  mit  den  die  erkrankte  Knochenpartie  bedeckenden  Granu- 
lationen in  Berührung  oder  steche  sie,  wodurch  das  krankhafte  Gewebe  noch  schneller  zur 
Necrotisirung  gebracht  wird,  mehrmals  in  letztere  ein.  Sind  die  Granulationen  nach  einigen 
Tagen  unter  Bestäubung  mit  Borpulver  verschwunden,  so  wird  ein  dem  Umfang  der  kranken 
Knochenstelle  entsprechendes  kleines,  festgewickeltes,  in  Acid.  sulfur.  pur.  getauchtes  Watte- 
p&'öpfchen  mit  Pincette  oder  Sonde  auf  die  vorher  trocken  abgetupfte  cariöse  Stelle  gedrückt 
und  im  Gehörgang  einige  Secunden,  in  der  Paukenhöhle  nur  einige  Augenblicke  mit  ihr  in 
Contact  gehalten.  Wird  der  hierbei  entstehende  Schmerz  zu  intensiv,  so  entferne  man  das 
Pfröpfchen ;  hält  er  trotzdem  noch  lange  an,  so  giesse  man  alkalisirte  Milch  in  den  Gehörgang, 
wodurch  er  bald  gehoben  wird.  Hat  sich  nach  einigen  Tagen  der  Schwefelsäureschorf  abgestossen 
und  ergiebt  die  Sondenimtersuchung  noch  immer  rauhen  Knochen,  so  wiederhole  man  die  Aetzung 
mit  einem  in  die  Mitte  der  kranken  Partie  einzudrückenden,  schwefelsäuredurchfeuchteten  Watte- 
pfröpfchen. 

Ole  Bull  [3  u.  4]  verwendet  bei  Knochenerkrankung  in  der  Paukenhöhle  einschl.  des 
Atticus,  aber  nicht  bei  solcher  in  den  äusseren  Theilen  des  Gehörgai^  oder  an  den  Gehör- 
knöchelchen, Aetzungen  mit  einer  4  ^/o  igen  Lösung  von  Chlorwasserstoffsäure,  welche  mittels 
eines  Wattebäusch<;hens  gegen  die  erkrankte  Stelle  gedrückt  und  bis  zum  folgenden  Tage  liegen 
gelassen  wird.    Eine  Wiederholung  der  Aetzung  darf  erst  nach  Ablauf  einer  Woche  stattfinden. 

Kretschmann  [3]  drückt  gegen  cariöse  Knochenstellen  nach  vorheriger  sorgfaltiger  Beinigung 
des  Ohrs  ein  mit  Jodollösung  (Jodol.  2,0,  Alcohol.  16,0,  Glycerin.  32,0)  getränktes  Gazebäusch- 
chen  an  und  erneuert  dasselbe  täglich,  wenn  möglich  sogar  2 mal  des  Tages.  Zuvor  werden 
die  Stellen  mit  Glycerin  und  Alcohol  betupft.  Schon  nach  den  ersten  Applicationen  sistirte 
der  Geruch. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Milchsäure,  die  nach  Bürkner  [19)298]  freilich  zuweilen 
heftige  Schmerzen  hervorruft,  s,  S.  303. 
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Bei  superficieller  sowohl,  mie  hei  centraler  Caries  und  Necrose  des  Warsen- 

theils  müssen  die  erkrankten  Knochenpartien  operativ  entfernt  werden  (vergl.  dies- 
bezüglich S.  265  u.  273  ff.).  Man  warte  hiermit  nach  Schwartze  [7)  824]  nicht  etwa, 
bü  Hirnreizungssymptome  oder  Erscheinungen  anderer  lebensgefährlicher  Folge- 
erkrankungen  bereits  aufgetreten  sind 

Auch  Körner  [29)  70]  dringt  bei  den  Zeichen  von  Knochenerkrankung  des  Warzentheils 
auf  frühzeitige  Operation,  bei  welcher  man  den  noch  lebensfähigen  Knochen  durch  deutliche 
Blutung  aus  ihm  und  blutende  Auskleidimg  der  Hohlräume  erkennt,  während  sich  die  ab- 
gestorbenen Theile  (event.  erst  bei  der  Nachbehandlung)  durch  das  Fehlen  von  Granulations- 
bildung und  das  anfangs  weisse,  später  missfarbige  Aussehen  zu  erkennen  geben  Die  Wund- 
höhle miiss  im  B^nn  gut  offen  erhalten  werden ,  damit  die  necrotischen  Theile  nicht  durch 
die  von  den  gesunden  ausgehenden  Granulationen  verdeckt  werden.  Oft  kann  man  beim  Ver- 
bandwechsel ungelöste  Sequester  schmerzlos  wegmeisseln.  Treten  beim  Abwarten  der  natürlichen 
l/)sung  Zeichen  einer  intracraniellen  Complication  ein,  so  muss  der  Knochen  bis  zum  vermutheüm 
Sitz  der  h^tzteren  (Dura,  Sinus)  sogleifJi  in  Narcose  entfernt  werden. 

Tiefe  Senkuiigsabscesse  am  Halse  gt»langen  am  schnellsten  zur  Heihmg,  wenn  man  sie 
vollständig  spaltet ,  was  nach  S<.h.  [1.  c]  indessen ,  da  sie  der  Scheide  der  grossen  Halsgefässe 
folgen  können,  grösste  Vorsicht  erfordert,  und  wobei  nach  ihm,  da  die  letzteren  durch  den 
jauchigen  Eiter  mitunter  arrodirt  sind,  eine  starke  Blutung  auftreten  kann.  Ist  die  vollkommene 
Spaltung  nicht  ausführbar ,  so  soll  man  daher  an  der  tiefsten  Stelle  eine  Gegenöffnung  an- 
legen und  den  Ahscess  drainiren. 

Bei  Necrose  des  Schläfenbeins,  insbesondere  Labyrinthnecrose,  warte  man  ruhig 
ab,  bis  sich  der  Sequester  vollkommen  gelöst  hat,  und  extrahire  ihn  erst  dann,  wenn  er 
frei  beweglich  im  Gehörgang  oder  Warzentheil  liegt. 

Kleine  gelöste  Sequester  können,  weim  der  Uehörgang  nicht  abnorm  eng  ist,  gewöhnlich 
leicht  mit  einer  Pinc^tte  oder  Kornzange  extrahirt  werden,  sind  sie  in  Granulationen  fest  ein- 
gebettet, nach  vorheriger  Abtragimg  der  letzteren.  Umfangreichere,  meist  dem  Warzentheil, 
seltener  der  Pyramide  entstammende  Sequester  sollen  nach  Poutzer  [63)  406],  wenn  sie  sich  ohne 
Anwendung  grösserer  Kraft  nicht  aus  dem  Gehörgang  entfernen  lassen,  insbesondere  wenn  sie 
mit  scharfen  Ecken  imd  Spitzen  vorsehen  sind,  die  bei  forcirter  Extraction  tiefe  Verletzungen 
der  Cutis  und  des  Gehörgangknurpels  und  im  Anschluss  hieran  ausgebreitete  Entzündimg  und 
Stricturen  verursachen  kimnten,  vorher  in  der  NaRMjse  mit  einer  Knochenserheere  in  schonender 
Weise  zerstückelt  werden.  Auch  kann  man  nach  Schwartze  [7)  400]  vor  der  Extraction  die  Ohr- 
muschel ablösen  und  vorklappen  (s.  S.  158),  um  sie  nach  derselben  sorgfaltig  wieder  anzunähen. 
In  anderen  Fällen  wird  zur  Extraction  eines  im  Warzentheil  liegenden  Sequesters  die  Diktation 
einer  in  der  Regio  mastoid.  gelegenen  Haut-  oder  Knochenfistel  mit  dem  Messer  bez.  Meissel 
erforderlich  sein. 

Bei  Caries  des  Hammers  oder  Ambos  empfiehlt  es  sich  meistens,  dieselben  mitsammt 
dem  Trommelfell  zu  excidiren  (s.  S.  128 ff.),  wiewohl  es  feststeht,  dass  circumscripte  cariöse 
Herde  an  den  Gehörknöchelchen  mitimter  auch  bei  schonenderer  Therapie  ausheilen  können. 
Wo  gleichzeitig  auch  die  Wände  des  Aiticus  cariös  erkrankt  sind,  soll  letzterer  breit 
eröffnet,  dem  Auge,  der  Sonde  imd  dem  scharfen  liiffel  zugänglich  gemacht  und  alles  Kranke 
entfernt  werden.  Da  gleichzeitig  mit  dem  Miicus  fast  immer  auch  das  Antr.  tnastoid, 
cariös  ist,  wird  man  dann  also  zur  Radicaloperation  schreiten  müssen  (s.  S.  288  ff.  u.  S.  222). 

Was  die  Allgemeinbehandlung  bei  Caries  und  Necrose  anlangt,  so  ist  dieselbe 
im  grossen  Ganzen  zwar  von  weit  geringerer  Bedeutung,  als  die  locale  Therapie,  soll 
indessen  dennoch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Ist  an  mehreren  Stellen  des  Skelets 
Caries  vorhanden  und  die  dyscrasische  Natur  derselben  hierdurch  bewiesen,  so  legt 
Schwartze  [7)  397]  der  Allgemeinbehandlung  sogar  ganz  besondere  Wichtigkeit  bei. 

Zur  Anwendung  gelangen  hierbei  neben  einem  allgemeinen  roborirenden  Verfahren  (Sorge 
für  gute  ErTiährung  und  gute  Luft)  vorzugsweise,  nach  Politzkr  [63)  407J  namentlich  bei  länger 
anhaltenden  Schmerzen,  das  Jodkali  innerlich  (Va — 1  g  pro  die),  vorausgesetzt,  dass  nicht 
Tuberculose  oder  grosse  Cachexie  eine  Contraindication  bilden.  Jodhaltige  Mineralwässer,  Jod- 
bäder,  femer  Leberthran,  bei  anaemischen  Individuen  Eisenpräparate ,  bei  herabgekommenen, 
namentlich  wenn  eine  Pulsbeschleunigung  oder  abendliches  Fieber  bestehen,  Chinin  in  kleinen 
Gaben,  sodann  die  jod-  und  koclisalzhaltigen  Thermen ^  Malz-  oder  Soolbäder  (vergl.  hier- 
über S.  137 — 141),  bei  Syphilis  die  Inunctiofiscur. 

In  prophylac tischer  Hinsicht  ist  es  (vergl.  auch  Schwartze  [1.  c.])  von  grösster 
Wichtigkeit  t  jede  Mittelohreiterung ,  ganz  besonders  aber  die  im  Verlauf  acuter 
Exantheme,  des  Typhus,  der  Influenza  und  des  Diabetes  auftretenden,  von  Anbeginn 
an  auf  das  Sorgfältigste  zu  behandeln,  um  so  —  vot^züglich  durch  rechtzeitige 
Antiphlogose  und  Trommelfellparacentese  —  das  Zustandekommen  cariöser  Er- 
krankungen des  Schläfenbeins^  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Jacobson  u.  Blau,  Ohrenheilkiiude.    3.  Aufinge.  23 
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Die  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftretende  Facialislähmung  bessert 
sich  nach  Sch.  [')  400]  häufig  schon  unter  alleiniger  Behandlung  des  Ohrenleidens ,  be- 
sonders schnell  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Bei  frischer,  unter  heftigen  Schmerzen 
verlaufender  Entzündung  im  Ohre  empfiehlt  er  die  Application  des  künstlichen  Blutegels 
auf  den  Warzentheil,  sowie  die  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali  (0,5 — 1,0  pro  die), 
die  Einreibung  von  Jod-  oder  Jodolsalben  mit  narcotischen  Zusätzen  in  der  Umgebung  des 
Ohrs  und  den  Gebrauch  von  Jodbädem.  Die  electrische  Behandlung,  welche  zuweilen  auch 
eine  sehr  lange  bestehende  Facialisparalyse ,  gegen  welche  sich  die  Jodcur  erfolglos  er- 
wies, noch  beseitigen  oder  wenigstens  erheblich  bessern  kann,  darf  (cf.  Politzer  [63)  407]) 
nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden,  wo  keine  Reactionserscheinungen  oder  gefahr- 
drohenden Symptome  vorhanden  sind.  Bleibt  die  Facialislähmung  noch  nach  Ausheilung 
der  Caries  und  Beseitigung  der  Eiterung  bestehen,  so  ist  sie  unheilbar,  und  hat  die  An- 
wendung des  faradischen  Stroms  in  solchen  Fällen  nach  P.  [1.  c]  nur  den  Zweck ,  der 
Atrophie  der  gelähmten  Gesichtsmuskeln  entgegenzuwirken. 

VI.  Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgeschwulst  des 

Schläfenbeins. 

Unter  der  Bezeichnung  „Cholesteatom**  verstehen  die  Ohrenärzte  zwiebelartig  aus 
concen frisch  geschichteten  Epidermislamellen  ztcsammengesetzte  Massen,  welche  im 
Mittelohr,  und  zwar  hier  am  häufigsten  im  Antnim  mastoid.  (v.  Troltsgh  [11)  103])  und 
im  Recessus  epitympanicus,  ^)  seltener  im  äusseren  Gehörgang,  noch  seltener  im  Trommelfell 
(s.  S.  329)  und  im  Labyrinth  vorkommen. 

Ausser  dem  Hauptherd  im  Antrum  finden  sich  meist  kleinere  Nebenherde  in  den  verschiedensten 
Zellen  des  Warzentheils,  Einmal  beobachtete  Grunert  [2]  ein  kirschgrosses  Cholesteatom  unter 
der  Oberfläche  der  unteren  Gehör gangswand  bei  völligem  Freisein  der  Mittelohrräume,  dessen  Matrix 
mit  einer  epidermisirten  Partie  der  Paukenhöhlenwandungen  zusammenhing ,  2  mal  Cholesteatome 
unter  dem  Gehörgangsboden,  die  mit  solchen  des  Mittelohrs  in  Zusammenhang  standen.  Eine 
ganz  seltene  Localisation  des  Cholesteatoms,  nämlich  in  der  Schlaf enbeinschuppe y  wurde  von 
ScHWARTZE  [36]  beobachtet. 

Die  Grösse  der  Mittelohrcholesteatome  schwankt  von  derjenigen  eines  Hanfkorns 
bis  zu  der  eines  grossen  Hühnereis.  Durch  allmähliches  Wachsthum,  oft  auch  durch 
rascheres  Aufquellen  bez.  durch  Confluiren  mehrerer  benachbarter  Herde  nehmen  sie  an 
Umfang  zu,  wobei  die  Knochenhöhlen,  in  denen  sie  ihren  Sitz  haben,  theils  durch 
Druckusur,  theils  in  Folge  cariöser  Zerstörung  ihrer  Wandungen  mehr  minder  be- 
trächtlich erweitert  bez.  durchbrochen  werden  können. 

Die  cariöse  Erkrankung  der  umgebenden  Knochenwände  ist,  wofern  sie  nicht  schon  vor 
der  Cholesteatombildung  bestand,  auf  entzündliche  Reizung  durch  die  Zersetzungsproducte  der 
abgestorbenen  und  faulenden  Epidermismassen  sowie  durch  die  zwischen  ihnen  befindlichen 
Micrococcen  (Moos  [56])  zu  beziehen.  Nach  Grunert  [2]  ist  sie  macroscopisch  von  der  Zer- 
störung der  Knochensubstanz  durch  Druckusur  oft  nicht  zu  unterscheiden.  In  den  meisten  Fällen 
schienen  ihm  beide  Arten  von  Erkrankung  des  Knochens  neben  einander  zu  bestehen.  Hammer 
und  Ambos  fand  Grunert  p.  c]  bei  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  in  den  Mittelohrräumen 
fast  constant  cariös  erkrankt,  superficielle"  Promonioriumcaries  in  12,  Necrose  des  Canal.  FcUlopp, 
und  zwar  stets  am  zweiten  Knie  desselben  in  3  seiner  96  Fälle. 

Mittels  Caries  oder  Druckusur  kann  ein  zunächst  im  Antr.  mastoid.  sitzendes  Chole- 
steatom später  den  ganzen  Warzentheil  in  einen  einzigen  grossen  Hohlraum  verwandeln, 
die  Wände  desselben  zerstören  und  so  entweder  nach  aussen  hinter  der  Ohrmuschel  oder 
nach  vom  in  den  Gehörgang,  nach  oben  in  die  mittlere  oder  nach  innen  in  die  hintere 
Schädelgrube,  den  Sinus  transversus  oder  die  Felsenbeinpyramide  mit  dem  in  dieser 
gelegenen  Labyrinth,  endlich  nach  unten  gegen  die  Incisura  mastoid.  durchbrechen,  ein  im 
Cavum  tympani  befindliches  das  Trommelfell  und  den  oberen  knöchernen  Theil  der  lateralen, 
die  innere  Paukenhöhlenwand,  das  Tegmen  tympani  oder  auch  endlich  den  Boden  der 
Paukenhöhle,  also  das  Dach  der  Fossa  jugularis  perforiren.  Mitunter  entsteht  durch 
Zerstörung  ausgedehnter  Abschnitte  des  Schläfenbeinknochens  seitens  der  Cholesteatommassen 
eine  grosse  unregelmässige  Höhle,  in  welcher  äusserer  Gehörgang,  Pars  mastoid.,  Cavum 


*)  Grunert  [2]  fand  unter  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  der  Mittelohrräume  nur  5  mal 
eine  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  Paukenhöhle  und  Kuppelraum;  91  mal  war  auch  der 
Warzentheil  daran  betheiligt. 
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tyrapani,   Labyrintli   und   andere  Theile   der  Felsenbeinpyramide    vollkommen  aufgegangen 
sein  können  (Schwartze  [7)  223]). 

Bei  Durchbrach  des  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil  in  den  Gehörgang  fand  Grunert 
[1.  c]  die  hintere  Wand  des  letzteren  meist  entweder  in  toto  zerstört  oder  nur  eine  schmale 
mediane  Brücke  noch  erhalten.  In  5  Fällen  fand  er  Bogengang  -  Anirumfisteln  ^  deren  grosse 
Häufigkeit  bei  Mittelohrcholesteatomen  besonders  von  Jansen  [2,  15)294  u.  21]  und  Lucae  [72] 
betont  wird.  J.  erklärt  dieselben  durch  Knochenusur  in  Folge  des  Druckes  der  Cholesteatom- 
massen. Der  häutige  Bogengang  bleibt  dabei  nach  J.  häutig  erhalten.  Vor  dem  Durchbruch 
kann  ein  im  Warzentheil  befindliches  Cholesteatom  die  laterale  und  vordere  Wand  desselben 
aufbliUun.  Solche  Aufblähung  der  vorderen  Wand  verursacht  mitunter  eine  Stenose  des  Gehör- 
gangs. Schliesslich  kann  ein  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  sich  auch  in  die  benachbatten 
Knochen  hinein  erstrecken.  Grunert  [1.  c]  beobachtete  den  Durchbrach  des  Cholesteatoms  in 
die  Kiefergelenkgrabe  durch  Zerstörung  eines  Theils  der  vorderen  Gehörgangswand. 

Bei  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die  Schädelhöhle  zeigt  sich  die  dasselbe  bedeckende 
Dura  maier  nach  Schwartze  [1.  c]  meist  stark  verdickt  und  mitunter  gegen  das  Gehirn  höckrig 
vorgebaucht  (Taf.  X  Fig.  1),  seltener  perforirt.  Im  Gegensatz  zu  der  Erweiterung  der  Warzen- 
zellen durch  Usur  bez.  Caries  findet  man  dieselben  in  anderen  Fällen  (cf.  Sch.  [7)226]  durch 
Scierose  vollkommen  verödet  oder  wenigstens  die  Coriicalis  in  Folge  der  chronisch  entzünd- 
lichen Reizung  stark  verdickt  und  ebumisirt.  Gerade  in  solchen  Fällen  aber  ist  die  Gefahr, 
dass  das  Cholesteatom  durch  die  dünne  Decke  der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  mast.  in  die 
Schädelhöhle  durchbricht,  am  grössten.  Gkutskrt  [1.  c]  fand  Osteosclerase  in  seinen  96  Chole- 
steatomfallen  13  mal. 

Entsprechend  den  praeformirten  oder  durch  Usur  bez.  cariöse  Zerstörung  der  Wände 
neu  entstandenen  Knochenhöhlen,  welche  von  dem  Cholesteatom  erfüllt  werden,  zeigt  das 
letztere  zuweilen  eine  sehr  unregelmässige,  wenn  auch  im  Ganzen  mehr  minder  rundliche, 
Gestalt  und  knollen-  oder  zapfenförmige  Erhabenheiten  (Taf.  X  Fig.  1). 

Seine  Farbe  ist  weiss  oder  gelblichweiss,  die  Oberfläche  perlmutterartig  glänzend,  an 
den  zersetzten  Partien  mehr  schmutzig-bräunlich. 

Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  die  namentlich  in  den  peripheren  Zonen  der  Geschwulst 
voUkommen  concentrisch  gelagerten  dünnen  Lamellen,  die  in  der  Hauptsache  aus  verhornten  oder 
fettig  zerfallenen,  runden  oder  polygonalen  PlcUtenepithelien  bestehen,  welche  2 — 3  mal  so  gross 
sind  wie  die  der  Mittelohrschleimhaut,  in  Grösse  und  Form  den  Epidermiszellen  des  äusseren 
Gehörgangs  gleichen,  und  zwischen  welchen  sich  häufig  Bacterien,  Fettköraer  und  Cholestearin- 
krystalle  (Wendt  [10]),  seltener  kernhaltige  Riesenzellen  (Lucae  [33)263  u.  278])  finden.  In 
vielen  Fällen  besteht  das  Cholesteatom  durchweg  aus  den  gleichen,  perlmutterartig  glänzenden 
Epidermisplaiten ,  in  anderen  findet  sich  im  Centrum  desselben  ein  aus  Detritus,  Fettnadeln, 
Cholestearinkrystallen ,  glänzenden,  unregelmässig  gestalteten  Schollen  und  zahllosen  Bacterien 
bestehender,  ungemein  foetider,  käsiger  Kern  (vergl.  v.  Tröltsch  [5)  49i]).  Manchmal  aber  fehlt 
auch  die  macroscopisch  erkennbare  zwiebelartige  Schichtung  vollständig,  so  dass  die  Geschwulst 
auf  dem  Querschnitt   überall   gleichmässig   wie   trockene   Käsemasse   aussieht  (Körner  [29)  120]). 

Die  Wände  der  die  Geschivulst  bergenden  Knochenhöhlen  sind  entweder  glatt  oder  rauh.  Sie 
werden,  solange  sie  noch  nicht  cariös  erkrankt  sind,  gleichmässig  von  einer  dünnen,  glatten, 
weissen  oder  weiss -röthlichen,  stellenweise  perimutterartig  glänzenden  Membran  überzogen,  welche 
aus  einer  dem  Knochen  fest  aufliegenden ,  sehr  dünnen  Bindegewebslage  und  einer  4 — 6  fachen, 
dem  Rete  Malpighii  analogen  2^11schicht  besteht,  deren  oberste,  nach  dem  Centram  der  Höhle 
zu  gelegene  Schicht  direct  in  die  meist  kernlosen,  polygonalen  Plattenzellen  des  dieser  Höhlen- 
membran innig  anliegenden  Cholesteatoms  übergeht  (Bezold  [21],  Hummel  [i],  Steinbrügge  [9]) 
(Taf.  IX  Fig.  10).  Nach  der  Entfernung  des  letzteren  behält  die  beschriebene  Auskleidungs- 
numbran  der  Knochenkohlen  ihre  epidermisartige  Beschaffenheit  bei  und  producirt  häufig  schon 
kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  wieder  neue  Epidermislamellen. 

Auffallend  häufig  findet  man  das  Cholesteatom  hei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungeti  mit  Perforation  der  Shrapnelf sehen  Membran  (s.  S.  210  u.  213)  oder 
mit  fistulösem  Durchbruch  in  den  äusseren  Gehörgang  bez.  durch  die  laterale 
Wand  des  Warzentheils,  In  sehr  vielen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zeigt 
die  Schleimhaut  des  letzteren  polypöse  Granulationen  (Lucae  [33]  u.  A.). 

Nach  Kirchner  [15]  dringen  die  Cholesteatommassen  von  der  Oberfläche  aus  tief  in  die 
sie  umgebende  Knochensubstanz  ein,  füllen  die  Havers^schen  Canäle  selbst  in  noch  gesunden 
Bezirken  an  imd  führen  zur  Thrombosirang  der  Geiasse  des  Knochens,  wodurch  letzterer  der 
Ernährung  beraubt  und  zur  Usur  gebracht  wird.  Später  sieht  man  von  den  Havers'schen  Canälen 
aus  weite  Hohlräume  im  Knochen  entstehen,  welche  gleichfalls  mit  Cholesteatommassen  angefüllt 
sind.  Das  Cholesteatom  verhält  sich  hiernach  wie  die  malignen  Tumoren.  Es  sendet  kleine 
zapfenartige  Fortsätze  nicht  selten  bis  zur  Dura  oder  in  die  dem  Schläfenbein  benachbarten 
Kiiochen  (Occiput,  Jochbogen). 

Die  Cholesteatome  des  Meat,  acust  ext  (Wrbdbn  [8],  Roll  [1)78],  Hessler  [22], 
Habermann  [25])  —  Anhäufungen  von  grossen,  festen  Ballen  zwiebelartig  geschichteter 
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Epidermislamellen,  welche  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  und  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs fest  anhaften  und  den  knöchernen  Abschnitt  des  letzteren  häufig  stark  erweitern 
—  sind  als  solche  mit  Sicherheit  nur  dann  anzusprechen,  wenn  man  das  Mittelohr  frei 
von  Cholesteatommassen  findet,  insbesondere  dann,  wenn  das  Trommelfell  nicht  perforirt 
ist  und  auch  die  knöchernen  Wände  des  Gehörgangs  keine  Defecte  zeigen,  welche  eine 
Communication  mit  dem  Mittelohr  herstellen.  Sonst  nämlich  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  das 
im  Gehörgang  gefundene  Cholesteatom  nicht  im  Mittelohr  entstanden  und  erst  von  hier 
aus  in  den  Gehörgang  vorgedrungen  ist.  Nach  Hessler  [l.  c.j  drücken  die  Cholesteatome 
oder,  wie  er  sie  nennt,  Epidermispfröpfe  des  Gehörgangs  das  Trommelfell  nach  einwärts 
und  verursachen  hierdurch  eine  Verwachsung  desselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand. Auch  bringen  sie  nach  Hessler  nicht  selten  eine  Druckusur  der  Gehörgangswände 
zu  Stande,  um  dann  in  Paukenhöhle  oder  Warzentheil  hindurchzubrechen. 

Habermann  [25]  beschreibt  3  Fälle  von  Cholesteatom  des  äusseren  Gehörgangs,  bei  welchen 
früher  eine  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  bestanden  hatte,  und  er  bringt  diese  beiden 
pathologischen  Zustände  dadurch  in  causale  Verbindung,  dass  er  annimmt,  es  habe  der  aus  der 
Paukenhöhle  in  den  Gehörgang  ergossene  und  daselbst  liegen  gebliebene  bacterienhaltige  Eiter 
als  Reiz  auf  die  Epidermis  gewirkt  und  zur  reichlicheren  Bildung  und  Abstossung  der  Hom- 
schichten  Veranlassung  gegeben.  Dazu  käme  als  begünstigendes  Moment  weiter  die  durch  die 
chronische  Mittelohrentzündung  gesetzte  Hyperaemie  der  Gewebe  des  Trommelfells  und  des 
knöchernen  äusseren  Gehörgangs,  welche  eine  bessere  Ernährung  der  Malpighi'schen  Schicht  an 
den  genannten  Orten  und  dadurch  eine  stärkere  Vermehrung  der  Zellen  zur  Folge  hätte.  Die 
durch  das  Cholesteatom  bewirkten  Zerstörungen  waren  besonders  in  dem  2.  Fall  ungewöhnlich 
grosse ,  der  Gehörgang  war  in  eine  Höhle  umgewandelt ,  welche  nach  abwärts  bis  zur  Mündung 
des  For.  stylomast.,  nach  vom  bis  unmittelbar  an  das  freigelegte  Kiefergelenk,  nach  oben  bis  an 
die  obere  Lamelle  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  und  nach  hinten  bis  an  den  eröffneten 
Can.  facialis  reichte.  Das  stark  nach  innnen  gedrängte  Trommelfell  war  in  seiner  ganzen  vorderen, 
unteren  und  hinteren  Peripherie  vom  Knochen  losgelöst  und  wurde  hier  mit  dem  Rand  der 
grossen  Knochenhöhle  durch  eine  neugebildete  Membran  verbunden;  ausserdem  bestanden  zwei 
frische  Durchbrüche  in  die  Paukenhöhle  mit  consecutiver  acuter  Mittelohreiterung.  Habermann 
[10)226]  bemerkt,  dass  in  gleicher  Weise  angesammeltes  Cerumen  oder  Fremdkörper  durch  ihren 
Reiz  eine  Cholesteatombildung  im  äusseren  Gehörgang  verursachen  können. 

Aetiologte:^)  Was  die  Entstehung  der  von  den  Ohrenärzten  sogenannten  „Cholesteatotne 
des  Schläfenbeins"  anlangt,  so  handelt  es  sich  nach  Ansicht  der  meisten  von  ihnen  nur  in 
einer  relativ  kleinen  Anzahl  von  Fällen  um  von  den  Knochen  oder  den  Weichtheilen  ausgehende 
und  erst  im  weiteren  Verlauf  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  hervomifende  wahre  Neu- 
bildungen, PerlgeschmülsU  (Margaritomc).^)  Bei  diesen  muss  sich  nach  Steixbrügge  [3)6i] 
ein  die  Geschwulst  umhüllender,  dünner,  fibröser  Balg  nachweisen  lassen,  welcher  durch  er- 
nährende Gefässe  mit  irgend  einem  Theile  des  Schläfenbeins  in  Verbindung  steht. 

Sehr  viel  häufiger  sind  die  „C/iolesieatome"  nach  Ansicht  der  meisten  Ohrenärzte 
(s.  Gläser  [1])  Producte  einer  chronischen  „desquamativen  Entzündung^'  der  Cutis- 
schicht  des  Trommelfells  und  Gehörgangs  sowie  dei-  Auskleidung  der  MittelohiTäume.  ^)  Von 
letzteren  freilich  können  sie  nur  dann  geliefert  werden,  wenn  an  Stelle  der  normalen  Mucosa 
eine  Epidermis  tragende  Haut  getreten  ist.  Dieses  kommt  mm  häufig  dadurch  zu  Stande,  dass 
die  Epidermis  des  Trommellells  bez.  des  äusseren  Gehörgangs  durcJi  Perforationen  sowohl  der 
Pars  tensa  wie  der  Pars  flaccida  des  Trommelfells  hindurcb,  insbesondere  wenn  die  Ränder 
derselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  irgendwo  verwachsen  sind,  oder  auch,  wenn 
sie  bis  an  den  Margo  tympanic.  reichen,  bez.  wenn  die  knöcherne  Umgrenzung  in  den  Be- 
reich der  Za'störung  mit  einbezogen  ist,  auf  die  von  Epithel  entbl(>sste,  exuleerirte  Schleimhaut 
des  Cavum  tympani  hinüberwächst  und  grössere  Strecken  der  Paukenhöhle  sowie  des  Antnim 
und  der  Celliü.  mast.  üherkleidet,  *)  was  sowohl  bei  noch  bestehender  Mittelohreiterung  wie  auch 
nach  Aufhöi*en  derselben  geschehen  kann,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Epidermis  durch  Warzen- 
theilfisteln  hindurch  in  das  Mittelohr  einwandert  (Panse  [2)  251],  Grunfh^t  [1)202]). 

Das  Hineinwachsen  der  Epidermis  in  das  Mittelohr  durch  eine  Perforation  der  Membrana 
Shrapn.  wird  nach  Bezold  [6)122]  vielleicht  noch  dadurch  begünstigt,   dass,  wie  man  aus  dem 


^)  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  auch  Paxse  [5]. 

*)  Vergl.  ViRCHOw  [8  u.  9],  Lucae  [35  u.  33)  278],  Wexdt  [12],  Kühn  [6,  7  u.  8],  KfsTER  [1], 
Baginsky  [7],  Blau  [10],  Sohwartze  [36],  Ködiel  [5],  Leutert  [11]. 

^)  KÖRNER  [29)  109  ff.]  hat  in  neuester  Zeit  eine  hiervon  abweichende  Ansicht  geäussert, 
indem  er  das  ,, wahre  Cholesteatom  des  Schläfenbeins",  welches  von  dem  durch  Epitheleinwanderung 
(s.  u.)  entstandenen  „PseudoCholesteatom"  streng  getrennt  werden  soll,  für  häufiger,  als  gemein- 
hin angenommen  wird,  erklärt.  Er  unterscheidet  beide  Formen,  wie  wir  an  späterer  Stelle  sehen 
werden,  auch  in  Bezug  auf  Symptome  und  Behandlung  und  meint,  dass  die  in  ihrer  Genese 
unklaren  Fälle  vorläufig  wie  die  ,, wahren  Cholesteatome"  beurtheilt  und  behandelt  werden  müssen. 
Leutert  [ii)l882]  hat  gegen  diese  Auffassung  Körner 's  entschiedenen  Einspruch  erhoben. 

*)  Habermann  [6  u.  7],  Bezold  [14  u.  15],  Kuhn  [8],  Politzer  [46],  Schwartze  [36], 
SaiEreE  [5],  KörMEL  [5],  Körner  [29)  111],  LEriERT  [ll)i88o]  u.  A.. 
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Wan<lem  von  Trommelfellecchymosen  gegen  die  hintere  obere  Gehörgangswand  und  an  dieser 
entlang  ersieht,  sich  der  Epidermistiberzug  des  Trommelfells  bei  den  normalen  Wachsthimis- 
vorgängen  in  der  angegebenen  Kiehtung  allmählich  vorscliiebt. 

Es  steht  fest,  dass  bei  Cholesteatomen  des  Mittelohrs  an  Stelle  der  normalen  Mucosa  des- 
selben eine  cutisartige  Auskleidung  vorkommt ,  wie  sie  Fig.  1 0  (Taf.  IX)  darstellt.  Durch  eine 
solche  dermoide  Umwandlung  der  Paukenhöhlenscbleimhaut  wird  in  vielen  Fällen  eine  Heilung 
der  Mittelobreiterung  horbeigeführt  und,  wie  bereits  früher  (S.  211)  erwähnt  wurde,  ein  gewisser 
Schutz  vor  den  bei  persistent^^n  Trommelfellperforationen  sonst  so  häufigen  Recidiven  der  Eitenmg 
geschaffen  (Scuwaktze  [7)  i84j).  Zur  Bildung  eines  Cholesteatoms  gehört  also  ausser  der 
dermoiden  Umwandlurtg  der  Mucosa  noch  ein  weiteres  Moment,  und  dieses  ist  nach  Stein- 
BRÜG(iK  [3)61  u.  lOj  in  einer  chronischen  Dermatitis  der  neuen,  cutisartigen  Mittelohr- 
auskleidung  zu  suchen,  auf  welche  auch  der  aus  Fig.  10  (Taf.  IX)  ersichtliche  Gefässreichthum 
der  bindegewebigen  Gimndlage  bez.  die  Infiltration  derselben  mit  Kundzellen  hindeutet.  In 
Folge  dieser  chronischen  Entzündung  erfolgt  eine  übermässige  Bildung  und  Verhomung  der 
Zellen  des  Rete  Malpighii.  Die  verhornten  LameUen  werden  nicht  wie  bei  normaler  Haut 
unmerklich  abgelöst  und  entfernt,  hängen  vielmehr  unter  einander  und  mit  dem  Mutterboden 
so  fest  zusammen,  dass  sie  vor  ihrer  spontanen  oder  künstlichen  Entfernung  gewöhnlich  erst 
zu  dicken,  einen  zwiebelartig  geschichteten  Bau  zeigenden  Conglomeraten  anwachsen.  Ihre  An- 
häufung wird  femer  dadurch  begünstigt,  dass  die  Knochenhöhlen,  in  denen  sie  entstehen, 
nur  verhältnissmässig  kleine  Ausgangsöflfnungen  besitzen,  wodurch  die  Epithellamellen  an  Ort 
und  Stelle  zurückgehalten  werden.  Durch  die  in  ihnen  befindlichen  Eitercoccen  wird  dauernde 
Entzündung  und  Eitenmg  unterhalten. 

Nach  HLviTd  [21]  wird  die  oberste  Epitliellage  der  hinübergewachsenen  Epidermis  da,  wo 
der  Eiter  leicht  stagnirt,  also  namentlich  in  den  oberen  Paukenhöhlenräumen ,  macerirt,  und 
indem  sich  der  Organismus  der  todten  Zellelemente  zu  entledigen  sucht,  wird  die  nächstfolgende 
Epithellage  zur  Proliferation  angeregt,  auf  welche  Weise  die  zur  Cholesteatombildung  führende 
chronis<*he  Dermatitis  der  in  das  Mittelohr  eingewanderten  Epidermis  leicht  zu  erklären  sei. 

Nach  Leutert  [11)i33i]  führt  das  Hinüberwucherii  von  Epidermis  auf  die  ihres  Epithels 
beraubte  Mittelohrschleimhaut  nur  dann  zu  einem  Heilungsvorgang,  wenn  die  Entzündung  in 
der  dem  Epithel  zur  Ernährung  dienenden  Unterlage  abgelaufen  ist,  eine  erheblich  vermehrte 
Bildung  von  Verhomun^producten ,  d.  h.  die  Bildung  von  LameUen,  also  nicht  stattfindet. 
Durch  das  Fortdauern  etiies  mittleren  Grades  der  Entzündung  wird  das  Entstehen  eines  Chole- 
steatoms b^^nstigt,  während  bei  stärkerer  Entzündung  und  Eiterung  sich  die  einwandernde 
Epidermis  auf  dem  neueroberten  Terrain  nicht  halten  kann,  vielmehr  durch  Eiterung  und  Granu- 
lationsbildung immer  wieder  zerstört  wird.  Nach  Leiter?  [3J  kann  femer  in  selteneren  Fällen 
ein  Cholesteatom  von  der  eingewanderten  Epidermis  aus  auch  noch  auf  andere  Weise  entstehen. 
Die  Epidermis  kann  eine  durch  Meissel  oder  Caries  eröffnete  Knochenzelle  auskleiden;  am  Bande 
kann  die  Auskleidung  später  durch  Eiterung  und  Granulationsbildung  verloren  gehen,  sodass 
die  sich  entgegen  wachsenden  Granulationen  die  den  Boden  der  Zelle  auskleidende  Epidermis 
vollständig  abschliessen.  Nun  kann  sich  die  Aussenfläche  der  Granulationen  ebensowohl  wie 
ihre  Innenfläche  mit  neuem  Epithel  bedecken  und  es  entsteht  dann  in  der  Zelle  eine  Retentions- 
cyste,  die  sich  bei  Verhomung  des  Epithels  allmählich  vergrössert.  Die  Wachsthumsfähigkeit 
eines  aus  seinem  Zusammenhange  getrennten  Epidermisstückes  ist  nach  L.  durch  neuere  Ver- 
suche erwiesen.  In  ähnlicher  Weise  können  nach  L.  Cholesteatome  entstehen,  wenn  eine  lebens- 
kräftiges Epithel  bergende  Knochenzelle  nach  der  Radicaloperation  plastisch  mit  einem  Haut- 
lappen überdeckt  wird  („arteficielles  Cholesteatom").  Solche  kleine  Cholesteatomrecidive 
sehe  man  nach  Operationen  nicht  selten.  Solange  sie  nicht  durch  einen  transplantirten  Haut- 
lappen oder  übergewachsene  Epidermis  bedeckt  sind,  sind  sie  leicht  zu  entdexiken,  denn  sie  heben 
sich,  selbst  wenn  sie  noch  so  klein  sind,  durch  ihren  weissen  Glanz  scharf  von  den  rothen 
Granulationen  ab.  Meist  sind  sie  kuglig  und  mit  einem  wahrscheinlich  die  Brücke  für  die 
Gefasso  bildenden  Stiel  versehen.  Indessen  können  derartige  Gebilde  nach  L.  nicht  allein  als 
Recidive  nach  Cholesteatomoperationen  auftreten,  sondern  auch  nach  Art  der  Epithelcysten  von 
früher  in  Granulationen  eingeschlossener  Epidermis  aus;  letztere  könne  entweder  von  aussen 
hineingewachsen  imd  die  Verbindung  nachträglich  durch  Eit(n*ung  wieder  zerstört  sein,  oder  es 
wurde  in  Folge  eines  Trauma  Epithel  durcJi  die  Trommelfellperforation  hindurch  in  dort  früher 
vorhandene  Granidationen  implantirt.     Zu  der  gleichen  Annahme  gelangt  Zeroni  [1]. 

Nach  anderen  Autoren  entsteht  die  zur  Bildung  der  als  Product  desquamativer  Entzündung 
auftretenden  Cholesteatome  des  Mittelohrs  nothwendige  cpidermoidale  Umwandlung  der  Mucosa 
nicht  dadurch,  dass  Rete  Malpighii  und  Epidermis  der  äusseren  Haut  durch  Tromraelfellperfora- 
tionen  oder  im  Gehörgang  bez.  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  mündende  Fisteln  des 
letzteren  in  das  Mittelohr  einwandern,  sondem  vielmehr,  indem  die  Mittelohrschleimhaut  bei 
der  chronischen  eitrigtm  Entzündung  an  Stellen,  die  für  den  Abfluss  des  Secrets  ungünstig  ge- 
legen sind,  und  wo  dasselbe  daher  stagnirt,  eintrocknet,  verkäst  und  dann  auf  das  Schleimhaut- 
epithel einen  starken  mechanischen  Druck  und  Reis  ausübt,  so  besonders  im  Antmm  mastoid., 
in  den  C^llul.  mastoid.,  in  der  Caritas  Shrapnelli,  in  Folge  dieses  Druckes  allmählich  eine  cpider- 
moidale Umwandlung  mit  nachfolgender  Exfoliation  der  oberflächlichen  Epithelzellen  erfährt, 
indem  also  eine  Metaplasie  des  Cylinderepithels  der  Mittelohr  Schleimhaut  in  geschichtetes 
Plattenepithel  stattfindet   (v.  TrÖltscii  [7)495],    s.  auch  Wenbt  [10],   Scidoeoelow  [1]  und 
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Kt^MMEL  [5]),  welches  in  Form  von  Lamellen  einen  Kern  von  verfettetem  und  käsig  eingedicktem 
Eiter  umgiebt. 

LrcAE  [33)277]  nimmt  an,  dass  bei  eitrigen  granulösen  Mittelohrentzündungen  unter  bis 
jetzt  unbekannten  Verhältnissen  von  den  Granulationen  eine  Proliferation  von  Epidermis 
stattfinden  könne,  deren  ältere  abgestossene  Schichten  sich  allmählich  in  den  Bäumen  des  Mittel- 
ohrs  anhäufen  und  so  schliesslich  eine  Perlgeschwulst  bilden.  Er  sieht  daher  in  diesen  Fällen 
in  der  Bt^seitigung  der  Granulationen  die  Hauptaufgabe  liir  die  Therapie. 

RicH.  Ml  LLER  [3)  567]  hat  beobachtet,  dass  ebenso,  wie  eine  enge  Trommelfellöffhung,  a\ich 
ein  verstopfender  Cerumenpfropf  bei  grosser  Trommelfellperforation  zur  Ansammlung  der  sich 
unter  entzündlichen  Einflüssen  in  der  Tiefe  des  (ieh()rgangs  bez.  in  der  Paukenhöhle  bildenden 
und  abs tossenden  Epidermislamellen  und  somit  zu  einem  RetentionsiholesteaUnn  mit  allen 
verhängnissvollen  Folgen  eines  solchen  Veranlassung  goben  kann. 

In  den  stecknadelkopfgrossen,  weissen  und  glatten  Epithelkugeln,  welche  Politzer  [63)  348] 
in  den  mit  Epithel  ausgekleideten ,  drusenartigen  Einsenkungen  der  entzündeten  muchemden 
Paukenliöhlenschleimhaut  bei  Mittelohreiterung  g(»funden  hat,  imd  die  sich  durch  Absihnürung 
des  DrüsensMaudts  in  Folge  der  Verwachsung  seiner  Eingangsöfliiung  imd  Fortwuchem 
des  eingeschlossenen  Epithels  in  den  so  entstandenen  cystenartigen  Räumen  zu  wahren  Chole- 
steatomen weiter  entwickeln  können,  werden  wohl  nur  sehr  wi^nige  Perlgeschwülste  des  Mittel- 
ohrs ihren  Ursprung  haben,  und  noch  seltener  vielleicht  dürlte  die  von  Böttcher  [3]  und 
ScHWARTZE  [7)22i]  für  immerhin  möglich  gehaltene  Entstehung  primärer  Cholesteatome  im 
Labyrinth  von  der  epithelialen  Ausfc&idung  des  Aquaeduct,  vestib.  sein.  Grunert 
[2]  meint ,  dass  ein  Mittelohrcholesteatom  vielleicht  auch  dadurch  entstehen  könne ,  dass  bei 
cariöser  Bogengang- An trumfistel  das  Epithel  der  Innenfläche  des  Bogengangs  in  die  Hohl- 
räume des  WarzentheQs  wächst.  Nach  Sthwartzk  [7)  225]  und  Jansen*  [2)  116  u.  146]  konmit 
das  Cholesteatom  vorwiegend  bei  tuberculösen  Individuen  vor,  nach  Jansen  ist  es  häufig  tuber- 
culöser  Natur  (vergl.  auch  Morf  [2J  und  Warxecke  [4],  welciier  letztere  einen  Fall  von  Chole- 
steatom, complicirt  durch  Tuberciüome  des  Kleinhirns  und  Meningitis  tuberculosa,  beschrieben 
hat).  Scheibe  [9)  375]  allerdings  hat  bei*  genauer  Untersuchung  zahlreicher  Fälle  von  Cholesteatom 
des  Mittelohrs,  von  einer  Ausnahme  abgesehen,  niemals  Tuberkelbacillen  nachweisen  können. 

Die  Cholesteatome  des  Meat  acust.  ext.  entstehen  durch  eine  chronische  desquamative 
Entzündung  der  das  Trommelfell  und  den  äusseren  Gehörgang  bedeckenden  Cutissckicht. 

Wie  ersichtlich,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  über  den  Entstehung- 
modus  der  Cholesteatome  des  Felsenbeins  weit  aus  einander;  sie  unterscheiden  sich 
auch  insofern,  als  einzelne  nur  eine  der  angeführten  Erklärungen  fiir  das  Zustandekommen  der 
in  R^nle  stehenden  (icschwülste ,  andere,  wie  z.  B.  Litae  [1.  c],  Schwartze  [7)220ff.J,  Poutzer 
[63)342],  STEiN-BRi'(j(iE  [3)  6i],  Habkrälvn^  [6],  KvHN  [%],  KöLM>u>  [5],  KÖRNER  [29)  109],  mchrcrc 
b(»z.  alle   gelten  lassen.     I^etztt^rer  Standpunkt  dürfte  nach  uns<»nT  Meinung  der  richtigere  sein. 

Redmkr  [1]  plädirt  dafür,  dass  man  „Cholesteatom  des  Schläfenbeins**  nur  die  wahren, 
beterologen  Tumoren  im  Sinne  Virciiow's  nennen  solle,  während  die  Anhäufimgen  cholesteatom- 
ähnlicher  Epiderraisraassen  in  den  Mittelohrräumen,  die  nach  Ohreiterungen,  also  „sectmdär" 
entstehen,  je  nach  ihrer  wahren  Natur  als  „cholesteatomähnliche  Retentionsmassen  oder  Epi- 
dermisüberproductionen"  oder  als  „Epithelcysten**  u.  s.  w.  zu  bezeichnen  seien,  und  zwar  auch 
deshalb,  weil  die  Prognose  dieser  von  einander  sehr  verschiedenen  Krankheitszustände  bezüglich 
der  Recidive  wahrscheinlich  eine  sehr  ungleiche  sei,  ebenso  wie  auch  die  bei  ihnen  in  Anwendimg 
zu  bringende,  zweckmässigste  Operationsmethode.  Er  muss  al>er  selbst  zugelx^n,  dass  schon  am 
Pi'äparat,  sobald  (Mne  Eitening  und  Trommelfellperforation  zu  den  „wahren  Cholesteatomen** 
hinzugetreten  sei,  eine  genaue  Unterscheidung  derselben  von  den  auf  andere  Weise  entstandenen 
cholesteatomähnlichen  Massen  schwer  oder  gar  unmr>glich  ist.  Intra  vitam  ist  dieses  natürlich 
noch  in  viel  höherem  Maasse  der  Fall. 

Verlauf  und  Prognose:  In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  ächter  Perlgeschwulst- 
bildung  im  Mittelohr  (s.  S.  356)  zeigt  die  Umgebung  im  Beginn  keine  Entzündung.  Erst 
später  tritt  Eiterung  hinzu  und  können  durch  diese  sowohl  wie  auch  durch  das  Wachs- 
thum  des  Tumors  allein  Perforation  des  Trommelfells  und  die  vorher  bereits  erwähnten, 
durch  Usur  oder  Caries  verursachten  Veränderungen  am  Knochen  zu  Stande  gebracht 
werden.  Die  ächte  Perlgeschwulst  kann,  wenn  keine  Eiterung  hinzutritt,  Jahre  lang, 
selbst  bis  zum  Durchbruch  nach  der  Schädelhöhle  oder  nach  aussen  bestehen,  ohne  irgend- 
welche Symptome  zu  veranlassen,*) 


*)  Nach  KÖRNER  [29)  121]  sind  fiir  das  seiner  Ansicht  nach  ziemlich  häuüge  wahre  Cholesteatom 
des  Mittelohrs  die  folgenden,  von  verschiedenen  Autoren  festgestellten  anatomischen  und  klinischen 
Befunde  charakteristisch:  Fehlen  einer  Perforation  oder  Narbe  im  Trommelfell  oder  derartige 
I^age  der  Perforation,  dass  eine  Epidermiseinwanderung  durch  sie  unmöglich  ist;  Schädigung  des 
Lab)Tinths  durch  den  Tumor  ohne  vorhergegangene  Otitis  und  Eiterung  und  lange  Jahre,  be\'or 
er  sich  durch  Entleerung  nach  aussen  verräth;  Intactheit  der  den  Tumor  umhüllenden  feinen 
Membran  auch  nach  der  Paukenhöhle  hin;  Sitz  des  Tumors  an  einer  Stelle,  bis  zu  welcher  nach 
unserer  jetzigen  Kenntniss  die  Epidermis  niemals  einwandert ,  z.  H.  in  der  Schläfenbeinschuppe ; 
Missvcrhültniss  zwischen  der  Grösse  der  Geschwulst  und    der  erst    kurzen  Dauer  der  Ohreiterung; 
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Auch  die  secundärai,  durch  desquamative  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  ent- 
standenen Cholesteatome  im  Schläfenbein  können  Jahre  lang  bestehen,  ohne  entzündliche 
Reactionserscheinungen  hervorzurufen.  Sie  verursachen  dann  entweder  gar  keine  subj. 
Beschwerden  —  selbst  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Knochens,  Eröffnung  selbst  der 
Schädelhöhle  durch  Druckusur  fehlen  häufig  ernste  Erscheinungen  vollkommen  —  oder 
ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Kopf,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  (Politzer 
[63)  846j).  Im  A'uppclraum  dagegen  können  nach  Körner  [29)  iis]  schon  ganz  kleine  An- 
sammlungen Beschwerden  machen,  ziehende  Schmerzen  im  Ohr  und  halbseitigen  Kopf- 
schmerz, aber  auch  Störungen  der  geistigen  Fähigkeiten,  insbesondere  Abnahme  der 
Fähigkeit  zu  combiniren  und  zu  disponiren,  sodann  starke  Abmagerung  des  Köipers, 

Nicht  selten  tritt  ganz  plötzlich,  sei  es  dass  durch  raschen  Nachschub  neuer  Schichten, 
sei  es  dass  durch  Eindringen  von  Wasser  oder  Dämpfen  in  das  Ohr  (z.  B.  bei  einem 
Dampfbad)  die  Perlgeschwulstraassen  zum  Aufquellen  gebracht  werden,  oder  dass  hinter 
denselben  eine  Eiterung  auftrat,  heftige  Entzündung  ein,  welche  nicht  nur  mit  intensiven 
Schmerzen  einhergehen,  sondern  in  Folge  der  durch  das  Cholesteatom  bedingten  Eiter- 
retention  zu  gefährlichen  Coraplicationen  führen  kann.  Ist  es  doch  natürlich,  dass  die 
schwer  zu  entfernenden  Perlgeschwulstmassen  im  Mittelohr,  mögen  dieselben  von  einer 
ächten  Neubildung  stammen  oder  das  Product  einer  desquamativen  Entzündung  sein,  den 
Abfluss  der  durch  die  Entzündung  der  umgebenden  Theile  sowie  den  Zerfall  der  Massen 
selbst  sich  bildenden  Secretions-  bez.  Zersetzungsproducte  oft  sehr  behindern,  sodass  in 
vielen  Fällen  Resorption  der  letzteren  und  hierdurch  Sinusthrombose  mit  Pyaemie  oder 
Septicaemie,  Meningitis  oder  Himdbscess  zu  Stande  kommen.  Im  Gegensatz  aber  zu 
denjenigen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs,  in  denen  es,  ohne  dass  ernstere  Symp- 
tome längere  Zeit  vorhergegangen  waren,  ausserordentlich  schnell  zu  lethal  verlaufender 
Sinusthrombose,  Meningitis  oder  Himabscess  kommt,  giebt  es  (cf.  Schwartze  [7)  220]) 
wiederum  andere,  in  welchen  heftige  Schmerzen,  Diuck  und  Schwere  im  Kopf,  Ja 
sogcu'  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  und  Symptome  meningitischer  Reizung,  Schwindel, 
Erbrechen  längere  Zeit  bestehen,  dann  aber  nach  spontaner  oder  künstlicher  Entfernung 
der  Perlgeschwulstmassen  vollkommen  verschwinden,  vielleicht,  um  nach  einiger  Zeit, 
wenn  sich  die  Massen  wieder  angesammelt  haben,  von  Neuem  aufzutreten.  Denn  auch 
nach  vollkommener  Entfernung  der  Cholesteatommassen,  selbst  durch  einen  opera- 
tiven Eingriff,  ist  eine  fViederansammlung  derselben  schwer  zu  verhüten.  Der 
letztere  Umstand  macht  das  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zu  einer  fttr  den  Kranken  sehr 
verhängnissvollen  Affection,  die  schliesslich,  wenn  Patient  nicht  dauernd  ärztlich  über- 
wacht wird,  doch  den  Tod  herbeiführen  kann.^)  Nach  Bezold  [6)  12s]  kommt  es  zu 
rascher  Vergrösserung  des  Cholesteatoms,  sowie  zum  Zerfall  desselben  nur  bei  Durch- 
feuchtung der  Massen,  wie  sie  z.  B.  bei  Mittelohreiterung  stattfinden  kann. 

Liegt  die  Knochenhöhle,  aus  der  das  Cholesteatom  entfernt  wurde,  durch  eine  rveite 
Oeffnung  in  der  Gehörgangswand  oder  auf  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  nach  aussen 
frei,  so  kann  nicht  nur  die  Eitenmg,  sondern  auch  jede  Hyperproduction  von  Epidermis 
dauernd  aufhören  (Bezold  [6)  124  u.  14)  207]).  Die  Höhlenauskleidung  verhält  sich 
dann  mitunter  vollkommen  wie  die  äussere  Hautdecke,  sodass  eine  Ansammlung  von  Ab- 
stossungsproducten  hier  nicht  mehr  stattfindet. 

In  einem  Falle  von  Grunert  [2]  war  sie  in  eine  Kalkplatte  umgewandelt  und  die  epi- 
dermoidalen   Producte   der   Matrix   mit  Kalk  incrustirt.     Breites  Freiliegen  der  Cholesteatomhöhle 

Befund  einer  wie  polirt  aussehenden,  nur  hier  und  da  etwas  buchtigen  Höhle  mit  gclbweissen, 
höchstens  an  kleinen  Stellen  erkrankten  Knochenwänden  im  Warzentheil,  aus  der  sich  die  sie 
ganz  erfüllende  trockene,  wachsartige  Perlgeschwulst  leicht  auslösen  lässt ;  reicher  Gehalt  des  Tumors 
an  gold-  oder  silberglänzenden  Cholestearinkrystallen  oder  reichliche  Beimischung  solcher  zum 
Ohreiter.  Körner  [29)  112  ff.]  schreibt  femer  dem  wahren  Cholesteatom  eine  viel  ernstere  Prognose 
zu,  als  den  durch  Epidermiseinwandening  entstandenen  Formen,  insofern  es  sich  bei  letzteren 
seltener  um  Tumormassen,  sondern  in  den  grösseren  Mittelohrräumen  meist  nur  um  eine  langsam, 
oft  erst  in  Jahren  sich  bildende  sackartige  Auskleidung  handelt,  Zerstörungen  des  Knochens  durch 
dieselbe  seltener  und  in  geringerem  Maasse  zu  Stande  kommen  und  die  Möglichkeit  der  Ausheilung 
durch  Aufhören  der  Bildung  neuer  Epidermismassen  nach  beseitigter  Eiterung  bez.  durch  Aus- 
stossung  der  ganzen  Epidermismasse  bedeutend  grösser  ist.  Vergl.  auch  die  Kritik  obiger  An- 
schauungen durch  Leutert  [ii)  1832  u.  1882]. 

^)  Unter  53  Fällen  von  tödtlich  verlaufener  Ohreiterung  fand  ViRCHOW  [9)  286]  15,  die  mit 
Perlgeschwulst  verbunden  waren. 
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nach  aussen  und  freier  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft,  welcher  die  Austrocknung  der  Höhle  und 
die  Verhomung  der  Epithelzellen  begünstigt,  sind  nach  der  heutigen  Anschauung  die  unerlässlichen 
Bedingungen  für  die  sehr  seltene  Spontanausheilung  des  Cholesteatoms  (Grunert)  [2]). 

Aber  auch  in  solchen  nach  dem  Gehörgang  und  der  äusseren  Fläche  der  Pars  mastoid. 
weit  offen  liegenden  Höhlen  findet  eine  Neubildung  von  Perlgeschwulstmassen  statt. 

Der  Atisfluss  aus  dem  Ohre  ist  bei  Cholesteatom  oft  sehr  gering,  meist  sehr  foetid. 

In  einem  von  Stacke  [i)  67]  beschriebenen  Fall  war  18  Jahre  lang  gar  keine  Eiterung 
bemerkt  worden,  als  plötzlich  eine  Facialislähmung  auftrat.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein 
Cholesteatom  des  Antrum  mit  Durchbruch  in  den  Gehörgang  und  grossem  Defect  nach  dem 
Sinus  hin. 

Brechen  die  Cholesteatome  in  die  Schädelhöhle  durch,  so  können  Pachynieningitis 
und,  wenn  auch  die  Dura  perforirt  wird,  Leptomeninffitis  oder  Ilirnabscess  bez.,  wenn 
der  Durchbruch  in  den  Sulcus  transversus  erfolgte,  Blutungen  aus  dem  Sinus  transvers, 
oder  Thrombose  und  Pyaemie  entstehen. 

Ein  Fall  von  Arrosion  der  Carotis  int,  durch  Cholesteatom  mit  profusen  Blutungen 
aus  derselben  ist  neuerdings  von  Heine  [2]  beschrieben  worden. 

Die  Cholesteatome  des  Gehörgangs  führen  nach  Hessler  [22]  zu  heftigeren 
Schmerzen  im  Ohr  und  der  gleichseitigen  Kopfhälfte  erst  dann,  wenn  sie  durch  Eindringen 
von  Wasser  (beim  Waschen,  Baden  etc.)  rasch  aufquellen,  und  insbesondere,  wenn  nun 
bei  Entfernungsversuchen  mit  Federhaltern,  Haarnadeln  und  dergl.  durch  Reizung  und 
Verletzung  der  Gehörgangswände  eine  infectiöse  Dermatitis  der  letzteren  hinzutritt  Hier 
kommt  es  dann  oft  unter  Schüttelfrost  rasch  zu  starker,  häufig  ausgebreiteter,  schmerz- 
hafter oedematöser  Schwellung  vor  und  hinter  dem  Ohre,  die  nach  H.  nie  abscedirt  und 
unter  dem  Eisbeutel  rasch  wieder  schwindet,  nicht  selten  auch  zur  Bildung  von  Granu- 
lationen an  excoriirten  Stellen  des  Trommelfells  und  Gehörgangs  und  zu  Otorrhoe.  Die 
Cholesteatome  des  Gehörgangs  haben  natürlich  eine  sehr  viel  günstigere  Prognose,  als 
diejenigen  des  Mittelohre ;  meist  ist  die  Prognose  überhaupt  als  gut  zu  bezeichnen.  Hessler 
beobachtete  beinahe  in  der  Haltte  seiner  I^lle  Kecidive  nach  einigen  Monaten  bez. 
mehreren  Jahren. 

Die  Diagnose  eines  Cholesteatoms  des  Mittelohrs  ist  sicher,  wenn  aus  zwiebel- 
artig geschichteter  Epidermis  bestehende  Massen,  welche  entweder  weiss  und  perlmutter- 
glänzend oder  auch  bräunlich  gelb  erscheinen,  sich  aus  dem  Mittelohr  entleert  haben, 
was  mitunter  in  verschieden  langen  Zwischenräumen  (cf.  Schwartze  [7)  225]),  nach  Wochen 
oder  auch  Jahren,  unter  heftigen,  durch  Aufquellung  der  Perlgeschwulst  bedingten 
Schmerzen  und  Fieber  spontan,  in  anderen  Fällen  beim  Ausspritzen  des  Ohrs,  namentlich 
mit  der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XV)  abgebildeten  Paukenröhre,  geschieht 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wird  man  nach  Soh.  [l.  c]  ein  Cholesteatom  im 
Mittelohr  annehmen  können,  wenn  man  bei  einer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle 
zeitweilig  Epidermislamellen  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnimmt,  welche  nur  wenig  über  den 
Rand  der  Trommelfelli>erforation  hen^orragen ,  wenn  die  Eiterabsonderung  dauernd  foetid 
bleibt  und  allen  Behandlungsversuchen  trotzt  und  wenn  endlich  häufig  ohne  äusseren 
Grund  schmerzhafte  Entzündungen  und  Hirnreizungssymptome  auftreten. 

Stets  fahnde  man  sorgfältig  auf  Fistelöffnungen  in  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangsmand ,  in  welcher  ebenso  wie  am  Rande  der  Trommelfellperforation  Cholesteatora- 
massen  zu  Tage  treten  können. 

Der  Warz entheil  ist  nach  Sch.  [7)  226]   öfters  aufgetriel>en ,    ohne  dass  gleichzeitig 

eine   Entzündung   der   bedeckenden  Weichtheile   oder  Druckschmerz    zu   bestehen   braucht 

Mitunter   lassen    sich   grössere  Defccte   in    der  Corticalis   desselben    selbst  bei  sorgfältiger 

Palpalion  nicht  nachweisen.     In  anderen  Fällen  zeigt  er  hierbei  eine  Elasticität,    die  zur 

Verwechslung  mit  einer  Eiteransammlung  führen  kann  (Kuükenberg  [1]). 

Die  Epidermispfröpfc  des  Gehörgangs  sind  namentlich  dann  schwer  zu  diagnos- 
ticircn,  wenn  letzterer  durch  entzündliche  Schwellung  Beiner  Wände  stark  verengt  ist. 
Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sie  das  erste  Mal  leicht  mit  Cerumenpfröpfen 
verwechseln  und  zwar  um  so  mehr,  als  sie  mit  diesen  nicht  selten  combinirt  vorkommen. 
Doch  verhält  sich  die  Häufigkeit  der  Epidermis-  zu  derjenigen  der  Cenimenpfröpfe  des 
(lehörgangs  nach  Hesslek  [22]  wie  etwa  1:22,  nach  anderen  Autoren  sogar  nur  wie 
itwa  1 :  110. 
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Blau  [10]  beobachtete  bei  einem  Kinde  mit  chronischer  Mittelohreiterung  umnittelbar  nach 
Erweiterung  der  kleinen  Trommelfellperforation  einen  grossen  Cholestearinreichthum  des  hiemach 
durch  Luftdouche  und  Spritze  entleerten  Paukenhöhleninhalts :  die  im  Eiterbecken  aufgefangenen 
Schleimflocken  waren  mit  kleinen,  goldglänzenden  Plättchen,  gleichsam  wie  mit  Goldsand,  übersäet 
und  fanden  sich  solche  auch  in  der  Sptilfltissigkeit.  Das  C'holestearin  stammte  von  der  im 
Antnmi  befindlichen  Perlgeschwulst  und  war  mit  dem  Eiter  zugleich  in  die  Paukenhöhle  ab- 
geflossen, wo  es  sich  in  Folge  des  ungünstigen  Abflusses  durdb  die  nur  kleine  Trommelfell- 
Perforation  anhäufte.  B.  glaubt,  dass  ein  reicher  Cholestearingehali  des  in  der  Paukenhöhle 
angesammelten  Eiters  den  Verdacht  auf  eine  Perlgeschwulst  im  Mittelohr  hervomifen  muss  und 
dass  hierdurch  vielleicht  in  manchen  Fällen  eine  p^ühzeitige  Diagnose  ermöglicht  werden  könnte 
(vergl.  auch  Körxkr  [29)  122]). 

Therapie:  Das  Cholesteatom  des  äusseren  Gehörgangs  ist  \iel  schwerer  zu 
entfernen,  als  ein  Ceruminalpfropf.  Auch  pflegen  die  bei  letzterem  (S.  173)  empfohlenen 
Eingiessungen  von  l^iger  Sodalösung  wenig  zur  Erweichung  bez.  Lockerung  der  Cholc- 
steatommassen  beizutragen.  Bessere  Dienste  haben  Jacobson  [8)  334]  hierfür  Instilla- 
tionen von  Alcohol  dbsoL  (s.  S.  117  u.  217)  geleistet,  welcher,  falls  er  zu  sehr  reizt, 
mit  destilliiiem  Wasser  oder  reinem  Glycerin  zu  verdünnen  ist  (Alcohol.  absol.,  Glycerin. 
pur.  ää  50,0  M.  D.  S.  Ohrtropfen).  Durch  diese  werden  die  Epidermismassen  zum 
Schrumpfen  gebracht  und  sind  nun  leichter  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  zu  entfernen. 
Immerhin  gelingt  letzteres  häufig  erst  in  zahlreichen  Sitzungen,  zwischen  denen  die  alco- 
holischen  Ohrtropfen  3  mal  täglich  mehrere  Tage  hindurch  eingeträufelt  und  jedesmal 
10  Minuten  im  Ohre  gelassen  werden. 

Bleiben  auch  hiemach  öftere  Versuche,  das  Cholesteatom  des  Gehörgangs  durch  Aus- 
spritzungen allein  zu  entfernen,  erfolglos,  so  benütze  man  zur  Ablösung  desselben  von 
seiner  Unterlage  und  zur  Lockerung  der  sehr  cohaerenten  Lamellen  von  einander  ein  recht- 
winklig abgebogenes,  vom  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12  u.  14). 
Nicht  selten  kommt  es  bei  der  instrumenteilen  Ablösung  der  Pfropfe  von  Gehörgang  und 
Trommelfell  zu  leichten  Blutungen.  Ist  durch  Entfernung  kleinerer  Stücke  der  Geschwulst 
mittels  des  Häkchens,  welches  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  den  S.  1 07 
u.  108  angegebenen  Cautelen  angewandt  werden  darf,  erst  etwas  Luft  geschaffen,  so  ge- 
lingt es  nimmehr  leichter,  den  Cholesteatompfropf  durch  weiteres  abwechselndes  Ausspritzen 
und  Extraction  mit  dem  Häkchen  aus  dem  Gehörgang  herauszubefbrdern.  Doch  wird  dieses 
nicht  selten  erst  in  mehreren  Wochen  erreicht.  Etwaige  entzündliche  Schwellung  der 
Gehörgangswände  ist,  bevor  man  zum  Ausspritzen  schreitet,  durch  Eisbeutelapplication 
zu  beseitigen.  Letztere  bringt  auch  am  besten  etwaige  nach  der  Entfernung  des  Pfropfe 
zurückbleibende  polypöse  Granulationen  im  Gehörgang  und  am  Trommelfell  zum  Schwinden. 

Die  Cholesteatome  des  Mittelohrs  sind  natürlich  noch  weit  schwerer  zu  entfernen, 
wie  diejenigen  des  Meat.  acust.  ext,  da  sie  in  den  Höhlen  des  Mittelohrs  sowohl  dem 
Strahl  des  Spritzwassers,  wie  auch  unseren  Instrumenten  (Pincetten,  Häkchen)  viel  weniger 
zugänglich  sind.  Auch  hier  wird  es  sich  empfehlen,  zunächst  durch  Ohrtropfen  von 
Alcohol  absolut,  oder  Alcohol.  absolut. ,  Glycerin.  pur.  ää ,  falls  dieselben  nicht  Ein- 
genommenheit   des   Kopfes,   Kopfechmerz    oder  Schwindel    verursachen,    die  Massen   zum 

Schrumpfen  zu  bringen. 

Wo  man  mit  der  gewöhnlichen  Ohrenspritze  nicht  zum  Ziele  kommt  —  und  das 
wird  meistens  der  Fall  sein  —  bediene  man  sich  eines  S-förmigen,  durch  den  Trommel- 
felldefect  in  die  Paukenhöhle  einzuführenden  Röhrchens  (Taf.  XV  Fig.  6  u.  7),  über  dessen 
Anwendung  S.  109  u.  110  zu  vergleichen  ist.  Ist  die  in  der  Pars  tensa  oder  flaccida  des 
Trommelfells  gelegene  Perforation  zur  Einführung  des  S- Röhrchens  zu  eng,  so  kann 
man  sie,  falls  die  Anwendung  desselben  zur  Entfernung  cholesteatomatöser  oder  ver- 
käster Massen  indicirt  erscheint,  nach  Politzer  [63)  378  u.  379J  vorher  mit  dem  Trommel- 
fellmesser genügend  erweitern.  Besteht  eine  Fistelöffnung  m  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand,  so  lässt  sich  durch  Einführung  des  S-Röhrchens  in  diese  der  Strahl 
des  Spritzwassers  direct  in  den  Warzentheil  dirigiren  (Schwartze  [7)  227]). 

Ist  der  (ichörgang  zu  eng,  um  das  S-Röhrchen  einzuführon,  so  versuchen  Scuwartzk  [7)  226] 
und  PouTZER  [1.  c],  das  Mittelohr  von  den  in  ihm  befindlichen  Cholesteatommassen  mittels  Ein- 
spritzungen durch  den  in  die  Tnha  eingeführten  Catheler  zu  befreien.  Letztere  dürfen  aber, 
da  sonst  leicht  Schmerz  imd  Schwindel  entsteht,  nicht  mit  zu  starkem  Druck,  sollen  nach 
Politzer  [ebenda]  vielmehr  langsam  ausgeführt  werden. 

Etwaige  poli/pöse  Grannlatimiat ,  welche  den  Gehörgang  (-der  die  Paukenhöhle  er- 
füllen, sind  vm'her  zu  beseitigen  (Schwartze  [1.  c.]). 
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Lassen  sich  die  Cholesteatommassen  im  Mittelohr  durch  Aasspritzungen  nicht  voll- 
ständig herausschaffen,  so  quellen  die  zurtickgehliebenen  nun  unter  der  Einwirkung  des 
injicirten  Wassers  häufig  stark  auf  und  erzeugen  hierbei  heftige  Dnick-  und  Entzündungs- 
erscheinungen. Letztere  können  die  schleunige  Vornahme  des  zur  vollständigen  Ent- 
fernung der  Perlgeschwulst  erforderlichen  operativen  Eingriffs  nothwendig  machen. 
Das  Aufquollen  kann  vielleicht  etwas  hintenangehalten  werden,  wenn  man  dem  zum 
Spritzen  benützten  Wasser  (cf.  Lucae- Jacobson  [3])  etwa  den  vierten  Theil  Alcohol 
äbsoL  zusetzt  und  nach  dem  Ausspülen  sofort  wieder  die  alcoholischen  Ohrtropfen  ein- 
träufeln lässt. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  vollständige  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  dem  Mittel- 
ohr nur  nach  vorheriger  Excision  des  noch  übrig  gebliebenen  Trommel fellrestes,  Entfernung 
der  lateralen  Atticuswand,  sowie  von  Hammer  und  Ambos  (s.  S.  128  ff.)  zu  erreichen,  welcher 
man  (cf.  Lucae  [33)  279]),  da  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  gewöhnlich  im  Warzentheil 
sitzt,  meist  auch  noch  die  Aufmeisslung  des  letzteren  in  Form  der  Radicaloperaiion 
folgen  lassen  muss.  Dieselbe  ist  unumgänglich,  sobald  sich  Schwindel,  halbseitiger  Kopf- 
schmerz oder  andere  cerebrale  Reizerscheinungen  einstellen. 

Um  der  Wiederansammlung  cholesteatomatöser  Massen  vorzubeugen,  lasse  man, 
wenn  dieselben  durch  Ausspritzen  entfernt  sind,  1—3  mal  täglich  Ohrtropfen  von  Alcohol 
absol.  oder  Alcohol.  absoL,  Qlycerin,  pur.  ää  einträufeln.  Immerhin  wird  Patient  gut  thun, 
sich  alle  paar  Monate  ohrenärztlich  untersuchen  zu  lassen. 

Bbzold  [14)  270]  empfiehlt,  nach  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  den  Hohlräumen 
des  Mrttelohrs  mit  dem  S-Röhrchen  Bor  säur epulver,  Sibbenmaxn  [13]  (vergl.  auch  Spor- 
leder [1)  24  ff.]  ein  Pulver  aus  Bor-  und  Salicylsäure  (4:1)  auf  die  nun  freiliegenden  Wände 
der  Knochenhöhle  zu  insuffliren. 

Kmm  [1)  608]  räth,  die  knöchernen  Wände  der  Cholesteatomhöhle  mit  dem  scharfen  LöfiFel 
behutsam  auszukratzen  und  dann  mit  Chromsäure  zu  ätzen,  ein  Verfahren,  das  hei  vorheriger 
Anwendung  20%  iger  Cocainlösung  nicht  allzu  schmerzhaft  sei  und  nach  10— 14  tägigen  Pausen 
einige  Male  wiederholt  werden  müsse.  Bezold  [6)  164]  führt,  wenn  nicht  acute  entzündliche 
Erscheinungen  am  Warzentheil  oder  Symptome,  welche  auf  eine  compUcirende  Affection  des 
Schädelinhalts  bez.  auf  Pyaemie  oder  Septicaemie  deuten,  einen  sofortigen  operativen  Eingriff 
erforderlich  machen,  seine  oben  angegebene  conservaiive  Behandlung  einige  Monate  lang  fort; 
hilft  sie  nichts,  so  entfernt  er,  um  den  Zugang  zur  Höhle  zu  erleichtem,  den  Hammer  event. 
mit  dem  Ambos  und  behandelt  in  derselben  Weise  weiter.  Bleibt  die  Secretion  auch  dann  noch 
für  längere  Zeit  foetid  und  reichlich,  so  hält  er  die  Radicaloperation  für  gestattet,  während  er 
sie  bei  geringer,  nicht  foetider,  schleimig  eitriger  Secretion  ohne  sonstige  Indication  für  unerlaubt 
hält.  Körner  [29)  iißj  empfiehlt  in  Fällen  von  Epidermisein Wanderung  in  den.  Kuppelraum  bei 
sonst  erhaltenem  Trommelfell  zunächst  consequent  durchgefiihrte  Ausspülungen  mit  steriUsirtem 
lauwarmem  Wasser  mit  Hülfe  des  Paukenröhrchens,  auf  welche  er  eine  Einspritzung  von  un- 
gowärmtem  reinem  Alcohol  folgen  lässt.  Erst,  wenn  bei  dieser  Behandlung  statt  der  Besserung 
Verschlimmerung  eintritt  (vennehrto  Eitenmg,  vermehrte  Epidenuis-  und  Granulationsbildung) 
oder  wenn  der  Kranke  über  sonstige  Beschwerden  ausser  der  Gehörsabnahme  klagt,  extrahirt  K. 
die  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen,  um  daran  bei  noch  fortbestehender  Eiterung  die  Abtragung 
der  äusseren  Atticuswand  bez.  die  Eröffiiung  des  Antr.  mast.  anzuschliessen.  Natürlich  kann 
unter  Umständen  die  Kadicaloperation  auch  schon  von  vornherein  durch  den  Krankheitsverlauf 
geboten  werden  (vergl.  S.  122  ff.). 

Das  einzig  in  Betracht  kommende  Operationsverfahren  in  denjenigen  Fällen  von 
Cholesteatom,  in  welchen  neben  dem  Warzentheil  auch  die  Paukenhöhle  ergriffen  ist,  bildet 
nach  dem  wohl  heute  übereinstimmenden  ürtheil  aller  Ohrenärzte  die  Radicalopera- 
tion, Ebenso  wird  allgemein  betont,  von  wie  grosser  Wichtigkeit  es  ist,  sowohl  während 
der  Nachbehandlung  als  auch  später  nach  zu  Stande  gekommener  Heilung  eine  ausreichende 
Controlle  über  die  durch  die  Operation  geschaffene  Knochenhöhle  zu  behalten,  um  etwaige 
Stönmgen  in  der  Epidermisirung  bez.  das  Eintreten  eines  Recidivs  sogleich  entdecken  zu 
können.  Nur  darin  weichen  die  einzelnen  Operateure  von  einander  ab,  ob  zu  diesem 
Behuf  eine  gi'osse  und  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  angelegt  werden  muss  oder  ob 
es  genügt,  durch  besonderes  Verfahren  bei  der  Gehörgangplastik,  event.  mit  Erweiterung 
der  äusseren  Ohröffnung,  sich  vom  Gehörgang  aus  den  noth wendigen  Ueberblick  zu  ver- 
schaffen. Die  verschiedenen  Vorschläge  nach  beiden  Eichtungen  hin,  ebenso  die  Methoden, 
welche  angegeben  worden  sind,  um  die  hinter  dem  Ohr  angelegte  Oeffnung  event  später 
wieder  zu  schliessen,  sind  von  uns  an  früherer  Stelle  (s.  S.  295  ff.)  bereits  ausführlich 
beschrieben  worden,  sodass  es  hier  genügt,  nur  noch  einiges  für  die  Operation  des  Chole- 
steatoms speciell  in  Betracht  Kommende  nachzutragen. 
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ScHWABTZB  [13)  806]  sitcht  uack  Operativer  Entfernung  des  Cholesteatoms  am  dem 
Warzentheil  durch  Transplantation  von  seitlich  verschobenen  üautlappen  in  die  Knochen- 
kohle die  letztere  dauernd  offen  zu  halten  (s.  S.  297).  Die  h-eite  Oeffnung  an  der  Aussen- 
wand  des  Warzentheils,  welche  durch  die  Pelotte  (Taf.  XVII  Fig.  11)  gegen  das  Eindringen 
von  Wasser  und  Staub  verschlossen  gehalten  werden  muss,  gestattet  dann  jederzeit,  die 
Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  übersehen  und  abzutasten,  sowie  bei  eintretendem 
Recidiv  die  cholesteatomatösen  Massen  zu  entfernen,  bevor  es  zu  Eiterung  und  jauchigem 
Zerfall  kommt.  Als  ein  weiterer  sehr  erheblicher  Vortheil  dieser  Operationsmethode  ist 
anzuführen,  dass  etwaige  nach  der  Entfernung  neu  gebildete  Cholesteatommassen  sich  durch 
die  persistente  Knochenfistel  entleeren  und  nicht,  wie  dieses  sonst  so  leicht  geschieht,  in 
die  Schädelhöhle  durchbrechen  werden.  Endlich  scheint  die  Secretion  in  der  von  den 
Perlgeschwulstmassen  befreiten  Knochenhöhle  noch  am  ehesten  dauernd  zu  sistiren  und 
definitive  Verhornung  der  Auskleidungsmembran  noch  am  ehesten  zu  Stande  zu  kommen, 
wenn  die  Luft  permanent  möglichst  freien  Zutritt  zu  letzterer  hat. 

Siebenmann  [3]  (cf.  auch  8pORLjn)ER  [1)28])  und  ebenso  Bezold  [6)i52]  warnen  vor  dem 
Blankkratzen  des  Knochens,  da  die  Cholesteatommatrix  ein  dem  Kete  Malpighii  conformes  Ge- 
webe enthält  und  daher  später  für  die  knöcherne  Unterlage  einen  festen  Epidermisüberzug  bUdet. 
Man  erreicht,  wenn  man  sie  stehen  lässt,  eine  schnelle  und  gute  Ueberhäutung  in  den  tieferen 
Theilen  des  Operationsgebiets  und  ausserdem  eine  Sicherung  gegen  narbige  Atresien,  wie  sie 
durch  nachträgliches  Verwachsen  gegenüberliegender  Wundflächen  sonst  eintreten  können.  Die 
üeberpflanzung  von  TuiERscH'schen  liippchen  soll  man  nach  Bezold  [1.  c] ,  vorausgesetzt ,  dass 
keine  cariösen  Stellen  zurückgebheben  smd,  „möglichst  bald"  vornehmen,  ohne  vorher  die  Granu- 
lationsbildnng  auf  dem  Knochen  abzuwarten.  A\ich  die  Wundfläche  der  Concha  lasse  sich  durch 
Aufl^ung  eines  Epidermisstreifens  zur  Heilung  bringen.  Feste  Tamponade  sei  nur  beim  ersten 
Verband  erforderlich,  um  eine  Nachblutung  zu  verhüten,  und  femer  nach  dem  Austamponiren 
der  ganzen  Höhle  mit  Epidermisläppchen,  um  letztere  zum  Anhaften  zu  bringen.  Haften  die  Haut- 
stückchen —  bei  gutem  Gelmgen  in  der  2.  Woche  — ,  so  genügt  nach  B.,  auch  wenn  noch  einige 
Stellen  granuliren,  Insufflation  von  Borsäure  und  oberflächlicher  Verband;  die  wochenlange  feste  und 
schmerzhafte  Tamponade,  sowie  die  wiederholte  Entfernung  von  Wucherungen  sei  also  überflüssig. 

Stacke  [1)88  ff".]  weicht  von  Siebenmaxn  und  Bezold  insofern  ab,  als  er  nicht,  wie  jene,  die 
kranke  Cholesteatomhaut  darin  lässt,  sondern  sie  so  ausgiebig  wie  möglich  entfernt.  Auch  bei 
der  conservativen  Methode  (gründliche  Entfernung  der  Cholesteatommassen  durch  Ausspülungen 
event.  mit  der  Paukenröhro  und  Sonde,  Borsäureeinblasungen,  um  die  Matrix  vor  Maeeration  zu 
schützen)  könne,  namentlieJi  wenn  das  Cholesteatom  durch  Knochenusur  in  der  lateralen  Atticus- 
oder  hinteren  Gehörgangswand  bereits  freigelegt  war,  eine  „Scheinheilung**  eintreten;  es  könne 
Jahre  lang  dauern,  bis  sich  die  einmal  gründlich  entleei-te  Höhle  wieder  fiillt.  Selbst  18  Jahre 
könne,  wie  St.  beobachtet  hat,  die  Secretion  sistiren.  Früher  oder  später  aber  käme  es  zu 
Recidiven,  und  ganz  ebenso  sei  es,  wenn  man  nach  der  Radicaloperation  die  Matrix  des  Chole- 
steatoms nicht  gründlich  entfernt  hätte.  Letzteres  indessen  ist  ausserordentÜch  schwierig.  Des- 
halb beobachtet  man  so  häufig  (cf.  Jansex  [13]),  wenn  ein  Cholesteatom  durch  Aufineisslung  des 
Warzentheils  entfernt  ist,  auch  nach  scheinbar  gründüchster  Beseitigung  alles  Kranken  bei  der 
Nachbehandlung,  dass  sehr  bald  wieder  tveiss-graue  Membranen  auf  den  Wundflächen  erscheinen, 
welche  aus  Epidermis  mit  langen  Retezapfen  und  oft  dicken  I^agen  verhornter  EpitheUen  bestehen, 
sich  allmählich  über  die  ganze  Wundfläehe  ausbreiten,  die  Ausheilung  des  Knochendefects  ver- 
hindern und  in  Folge  der  Zersetzung  der  sich  abstossenden  Epithelien  zu  Reizungszuständen 
Veranlassung  geben.  Hierdurch  erklärt  es  sich,  dass  auch  nach  sorgfaltigster  operativer  Ent- 
fernung alles  Kranken  und  scheinbar  vollkommener  Vemarbung  so  sehr  häufig  hartnäckige 
Reddive  der  Cholesteatonibildung  auftreten  ohne  vorausgegangene  Symptome  von  Entzündimg  und 
Eiterung.  Die  vorher  S.  355  beschriebene  Beobachtung  Kirchner' s  macht  uns  die  grosse  Schwierig- 
keit verständlich,  alle  „Keime"  des  Cholesteatoms  gründlich  auszurotten.  Wül  man  Recidive 
aber  verhüten,  so  bleibt  nichts  übrig,  als,  wie  es  Kirchner  vorschlägt,  bei  operativer  Entleerung 
des  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil,  ähnlich  wie  bei  einer  bösartigen  Neubildung,  noch  einen 
sehr  beträch thchen  Theil  von  dem  scheinbar  gesunden  Knochengewebe  gleichzeitig  wegzunehmen, 
da  man  „nur  auf  diese  Weise  im  Stande  ist,  alle  Keime  des  Cholesteatoms  zu  zerstören**.  Stacke 
[1)89]  benützt  zu  diesem  Ende  (vergl.  S.  291)  electromotorisch  getriebene  Fraisen.  Erscheinen 
die  Membranen  dennoch  wieder,  so  entferne  man  sie  nach  Jansex  [13]  stets  wieder  gründlichst 
mit  dem  scharfen  LöfiTel. 

Die  retroauricidäre  Oeflhung  kann  man  nach  Stacke  [1)8o],  wenn  eine  1 — 2jährige  Be- 
obachtung ergeben  hat,  dass  die  Wände  der  Knochenhöhle  bez.  deren  Auskleidung  gesund  bleiben, 
von  aussen  plastisch  oder  osteoplastisch  schliessen,  unter  der  Voraussetzung,  dass  eine  breite 
Conununication  mit  dem  (iehörgang  besteht. 

Hauo  [13]  empfiehlt  zur  Verhütimg  von  Recidiven  nach  der  Operation  Ausspülungen  mit 
2 — 5*^/oiger  SaHc^lalcoholglycerinlÖsung  1 — 2  mal  wöchenthch  viele  Monate  hindurch. 

In  vielen  Fällen  tritt  übrigens  nach  der  Radicaloperation  niemals  ein  Recidiv  ein,  und 
zwar  nach  Stacke  [1)4i]  namentlich  da,  wo  sich  nach  erfolgter  Heilung  die  Mittelohrräume  mit 
einer  blaugrau-spiegehiden ,  glänzenden,  oft  brückenartig  unebenen  Haut  ausgekleidet  zeigen,  die 
als  Ausdruck  einer  festen  bindegewebigen  Vemarbung  zu  betrachten  ist.  Wo  eine  mehr  weiss- 
hche  dicke  Epidermisschicht  mit  stumpferer  Oberfläche  die  Höhle  bedeckt,   sind  Recidive  zu  be- 
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fürcht«*n,   die,   wenn  sie  nicht  vernachlässigt  werden,  meist  freilich  schnell  wieder  schwinden, 
sobald  die  Massen  entfernt  sind  und  die  Oberfläche  wieder  trocken  geworden  ist. 

KöRXER  [29)  118  u.  126]  lässt  sowohl  in  Fällen  von  durch  Epidormisein Wanderung  entstandenem 
als  von  wahrem  Cholesteatom  die  eingewanderte  Epidermis  bez.  die  Hülle  des  Tumors  nur  an 
solchen  Stellen  zurück,  wo  sie  in  dünner  Lage,  trocken  und  nicht  verfärbt  dem  —  darunter 
dann  gesunden  —  Knochen  aufliegt,  während,  wo  die  Epidermis  durchfeuchtet,  gequollen,  ver- 
färbt oder  von  (iranulationen  diirchbrochen  ist,  sie  und  der  unterliegt^nde  Knochen  sorgfiiltig 
abgeschabt  werden  sollten.  Die  Plastik  maclit  K.  beim  wahren  Cholesteatom  stets  secundär, 
frühestens  nach  3 — 4  Wochen.  Als  Vortheile  dieses  Verfahrens  bezeichnet  er,  dass  man  in- 
zwischen erkennen  kann,  ob  stehen  gelassener  Knochen  otl(»r  ebensohihe  Epidermis  sich  nicht  n<x!h 
nachträglich  als  krank  verrathen,  dass  sich  desgleichen  übersehene  kleine  Tochtercholesteatome 
kundgeben  und  ferner  der  drehörgangschlauch  Zeit  hat,  sich  zu  erholen,  bevor  er  zur  Plastik 
verwendet  wird.  Letztere  macht  K..  nachdem  die  Granulationen  überall  gleichmässig  abgt^schabt 
worden  sind,  nach  seiner  S.  296  beschriebenen  Methotle.  Eine  bleibende  retroauriciüäre  Oeffnung 
legt  K.  nicht  mehr  freiwillig  an;  wo  eine  solche  wegen  der  enormen  Ausdehnung  tles  Timiors 
nicht  zu  vermeiden  war,  bekleidet  er  die  Höhle  —  ebenfalls  secundär  —  durch  Hautlappen  aus 
der  Umgebimg  und  durch  einen  möglichst  breiten  PANSE'schen  Gehörganglappen. 

Lkutert  [11)1419]  erklärt  sich  mit  Körner  in  Bezug  auf  das  Stehenlassen  zarter,  gesunden 
Knochen  überkleidender  Epidermis  und  die  möglichste  Verm(»idung  einer  persistent<'n  retroauri- 
culären  Oeffnung  einverstanden,  hält  es  dagegen  für  nicht  erforderlich,  mit  der  (iehörgangplastik 
mehrere  Wochen  zu  warten,  sondern  räth,  sie  unmittelbar  der  Knochenoperation  anzuschliessen. 

Jansen  [33)264]  empfiehlt,  die  Choksteatomhaut  zu  entfernen,  da  der  darunter  liegende 
Knochen  häufig  krank  ist  und  einen  Reiz  auf  die  Cholesteatomhaut  zum  Wuchern  ausübt.  Nach 
radicaler  Entfernung  des  Cholesteatoms  und  des  kranken  Knochens  (event.  mit  der  Fraise  [s.  S.  291]) 
bedeckt  er  die  Wundfläche  sofort  bei  der  Operation  theils  mit  einem  aus  der  Gehörgangshaut 
gebildeten  I^appen,  theils  mit  Thikrsc  n'schen  Läppchen.  Im  (fegensatz  zu  früher  (s.  S.  299) 
sieht  er  jetzt  kein  Hindemiss  m(»hr,  die  retroauricidär»*  Wuntle  primär  zu  nähen. 

Blau  [10]  erzielte  dauernde  Heilung  eines  wahren  Cholesteatoms  während  eines  Zeitramns 
von  jetzt  schon  1 1  Jahren  durch  einfache  Aulineisslung  des  Antrum  ohne  besondere  Ausdehnung 
der  Operation  und  ohne  complicirte  Nachbehandlung  bezüglich  Offenhalten  des  Operation scanals. 
Die  Ursache  des  Erfolges  vennuthet  er  in  dem  frühen  Stadium,  in  welchem  operirt  wurde,  vielleicht 
aber  auch  in  einer  gtinstigertm  Prognose  der  wahren  Perlgesch^vul8t  des  Ohres  gegenüber  den 
als  Entzündungsproduct  auftretenden  cholesteatomatösen  Bildungen. 

Breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  RadiccUoperation  bilden  das  einzige 

Mittel,   im   ein    Cholesteatom   des   Mittelohrs   event.   zu  vollkommener  Heilung   zu 

bringen.     Da  nun   die  Entwicklung  der  cholesteatomatösen  Massen   bei  Mittelohr- 

eiterung  erfahrungsgemäss  noch  häufiger,  als  andere  Formen  von  Otit.  med,  purul. 

chron.^  lethale  Folgeerkrankungen  (Meningitis,  Hirnabscess  und  Pyaemie  oder  Septi- 

caemie)   hervorruft,  so   empfiehlt  es  sich,   die  sofortige   Vornahme  der  genannten 

Operationen   in   allen   dety'enigen  Fällen   anzurathen,   in   denen  man   die  in  Bede 

stehende  Affection  im  Mittelohr  mit  Sicherheit  diagnosticirt  hat. 


VIL  Fremdkörper  im  Ohre. 


Kindern  bereitet  es  ein  besonderes  Vergnügen,  sich  selbst  oder  ihren  Gespielen 
Fremdkörper  in  die  Ohren  zu  stecken.  Sie  benutzen  hierzu  alle  möglichen  Dinge,  wie 
Erbsen,  Linsen,  Bohnen,  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Getreidekömer,  johannisbrodkeme, 
kleine  Steine,  Glas-  oder  Metallperlen,  kleine  Knöpfe,  Papierkügelchen  und  Anderes  (vergl. 
auch  Taf.  X  Fig.  11). 

Bei  Erwachsenen  kommen  Fremdkörper  im  Ohre  (cf.  Ludwig  Mayer  [1])  sehr  viel 
seltener  vor  und  in  der  Regel  aus  aanz  bestimmter  Veranlassunff.  So  finden  wir  sie  öfters 
bei  Leuten,  welche  an  Jucken  im  Öhre  leiden  und  die  üble  Angewohnheit  haben,  die  Wände 
des  Gehörgangs  mit  festen  Körpern  zu  scheuern.  Bei  dieser  Manipulation  bleiben  nicht 
selten  die  aus  Metall,  Porcellan  oder  Hörn  verfertigten,  mitunter  nur  lose  aufgesteckten 
Knöpfe  der  Notizbleistifte  im  Gehörgang  stecken;  auch  können  hierbei  Holzstückchen 
von  einem  Zahnstocher,  Zündhölzchen  und  dergl.  im  Ohre  abbrechen.  Sodann  gelangen 
bei  Erwachsenen  mitunter  Fremdkörper  zur  Beobachtung,  welche  zur  Linderung  von  Zahn-, 
seltener  von  Ohrenschmerzen  und  -sausen  in  den  Gehörgang  gesteckt  wurden.  Hierhin  ge- 
hören die  sogenannten  Ohr-  oder  Magnetpillen,  ferner  Stücke  von  Campher,  Knoblauch, 
Zwiebein,  rohen  Kartoffeln  oder  Speck.  Auch  kommt  es  vor,  dass  Personen,  welche  die 
gleichfalls  üble  Angewohnheit  haben,  Wattepfropfe  sehr  tief  in  das  Ohr  zu  stecken,  dieselben 
nicht  wieder  herausbekommen  können  oder  auch  ihr  Vorhandensein  ganz  vergessen. 

Bei  chronischer  Mittelohreitening  können  sich  um  einen  solchen  vergessenen  Wattepfropf, 
ringsum  oder  nur  an  den  der  Luft  zugekehrten  Seiten ,  Massen  von  fettsaurem  und  kohlensaurem 
Kalk  ansetzen  und  dadurch  sogenannte  Gehörgangsicine  entstehen  (Barth  [ig],  Bing  [6]). 
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Endlich  können  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  Icbemle  Thkre  in  das  Ohr 
hineinkriechen  oder  -fliegen.  Es  sind  dieses  am  häufigsten  die  Küchenschwaben  (s.  Taf.  X 
Fig.  11),  ferner  Fliegen,  Flöhe,  Wanzen,  der  Ohrwurm  (Forficula  auricularis),  kleine  Käfer, 
Schmetterlinge  und  Spinnen,  sodann  die  mitunter  in  grossen  Massen  im  Gehörgang  und 
der  Paukenhöhle  vorkommenden  Fliegenlarven,  welche  sich  aus  den  Eiern  der  Fliege  ent- 
wickeln, als  Würmer  erscheinen  und  sehr  beweglich  sind. 

Letztere  findet  man  gewöhnlich  nur  bei  putriden  vernachlässigten  Ohreiterungen,  bei  welchen 
die  weiblichen  Fliegen,  angelockt  durch  den  Geruch,  ihre  Eier  in  das  Ohr  legen.  Ohne  Eiterung, 
also  in  einem  trockenen  Ohr,  sind  sie  nur  selten  beobachtet  worden,  so  von  Baxter  [i],  Richard- 
soN  [i],  Braislin  [i],  L.  Stern  [2]  und  Lannois  [8]. 

Symptotne,  Verlauf  und  Prognose:  In  der  überwiegenden  MehrzafU  der  Fälle 
verursachen  die  Fremdkörper  im  Ohre  keinerlei  Beschwerden  oder  Gefahren  für 
den  Patienten  und  beeinträchtigen  selbst  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  un- 
bedeutend Letzteres  erklärt  sich  daraus,  dass  sie,  wenn  man  von  tief  eingeführten  Watte- 
pfropfen absieht,  das  Lumen  des  Gehörgangs  meist  nicht  hermetisch  verschliessen,  vielmehr 
noch  Spalten  übrig  lassen,  durch  welche  die  Schallwellen  zum  Trommelfell  gelangen  können. 

Allerdings  sind  in  der  Literatur  einzelne  Fälle  mitgetheilt,  wo  Fremdkörper  im  Ohre 
durch  Reizung  der  im  Gehörgang  verlaufenden  Trigeminus-  und  Vaguszweige  nervöse  Reflex- 
erscheinungen  ausgelöst  haben,  wie  hartnäckigen  Hustenreiz  (Arnold  [i],  Bowen  [i],  Politzer 
[63)  192]),  Asthma  (Fabricius  Hildanus  [i],  Fasano  [i]),  Uebelkeit  und  Erbrechen  (Kiesselbach 
[3)  560J),  Blepharospasmus,  epileptische  Krämpfe  (Küpper  [2],  Schurig  [2]  u.  A.),  schwere  Hysterie 
(Lannois  [9]),  Chorea  (Breitung  [7]),  Cephalalgie  (Heydenreich  [i],  Fräntzel  [i]),  neuralgische, 
nach  Zähnen  und  Hals  irradürte  Schmerzen  (Brieger  [i)  84]). 

Dieses  aber  sind  seltene  Ausnahmen,  und  die  Regel  ist,  dass  todte  Fremdkörper, 
wofern  man  sie  nur  in  Ruhe  lässf,  ruhig  im  Ohre  bleiben  können,  ohne  irgend 
welche  Gefahr  oder  nennenswerthe  Beschwerden  herbeizufichren. 

Lebende  Thiere  im  Ohre  verursachen  dem  Patienten  allerdings  meistens  Beschwerden, 
zuweilen  sogar  sehr  starke.  Dieselben  bestehen  in  mehr  minder  heftigen  Schmerzen  und 
ferner  in  mitunter  überaus  starkem,  dem  Donner  ähnlichem  subj.  Geräusch,  Erscheinungen, 
welche  durch  das  Herumkriechen  oder  -springen  der  Insecten  auf  den  Gehörgangswänden 
und  dem  Trommelfell  hervorgerufen  werden  und  den  Patienten  nicht  selten  in  grosse 
Aufregung  versetzen.  Sehr  starke  Schmerzen,  ja  selbst  Krämpfe  und  Delirien  können 
durch  die  Bewegung  der  bei  Kindern  mit  stinkendem  Ohrenfluss,  wie  oben  erwähnt,  zu- 
w^eilen  massenhaft  im  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  befindlichen  Fliegenmaden  (Blake 
[11])  (s.  auch  Wien.  med.  W.  1861,  89)  entstehen. 

Todte  Fremdkörper  indessen  —  und  auch  Thiere  sterben  nicht  selten  bald  nach 
dem  Eindringen  in  den  Gehörgang  ab,  ohne  irgend  welche  krankhaften  Erscheinungen 
veranlasst  zu  haben,  —  verursachen,  wie  hier  absichtlich  nochmals  hervorgehoben  werden 
soll,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  wenn  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt,  gar  keine 
Gefahren  oder  Beschwerden  für  den  Patienten. 

Es  sind  in  der  Literatur  zahlreiche  FäUe  mitgetheilt,  wo  bei  einer  zufälligen  Unter- 
suchung des  Ohrs  Fremdkörper  (z.  B.  Griffelstücke,  Bohnen,  Erbsen,  Kirschkerne,  Glas- 
perlen, Steine,  ein  cariöser  Backzahn)  gefunden  wurden,  welche  viele,  30,  ja  selbst  50  Jahre 
im  Gehörgang  lagen,  ohne  dass  der  Patient  von  ihrem  Vorhandensein  irgend  etwas  ge- 
wusst  oder  eine  Unbequemlichkeit  verspürt  hätte.  ^) 

Auf  der  anderen  Seite  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Fremdkörper  im  Gehör- 
gang häufig  von  Ohrenschmalz  umhüllt  werden,  nach  Schwartze  [7)  235]  mitunter  schon 
nach  wenigen  Stunden,  und  dass  hierdurch  gelegentlich  der  S.  171  ff.  geschilderte 
Symptomencomplex  eines  obturirenden  Ceruminalpfropfs  entstehen  kann  (Schwerhörigkeit, 
Druckgefühl,  Ohrensausen  etc.).  Diese  Erscheinungen  jedoch  treten  gewöhnlich  erst  nach 
längerer  Zeit  auf  und  bieten  bei  ihrer  relativen  Unerheblichkeit  wahrlich  keine  Veran- 
lassung, das  Uineingerathen  von  Fremdkörpern  in  das  Ohr  als  eine  grosse  Gefahr  zu 
betrachten,  welche  sofortige  Entfernung  derselben  dringend  erheischt,  eine  Ansicht,  die 
nicht  energisch  genug  bekämpft  werden  kann,  welche  indessen  beim  Laienpublicum  so- 
wohl, wie  auch  bei  einem  Theil  der  Aerzte  immer  noch  besteht. 

Auch  in  der  Paukenhöhle  können  Fremdkörper  lange  Zeit  liegen  bleiben,  ohne  irgend 
welche  Beschwerden  zu  verursachen  (vgl.  Kiesselbach  [1.  c],  Voltolini  [1 1],  Lucae  [66];. 

Schwartze  [13)  749]  beobachtete  wiederholt,  dass  bei  von  Anfängern  zu  hastig  ausgeführter 
Trommelfellparacentese  die  Spitze  der  Nadel  abbrach  und  in  der  knöchernen  Labyrinthwand  stecken 
blieb ,  ohne  dass  eine  Entzündung  folgte.  Der  Schnitt  verheilte  und  die  abgebrochene  Spitze 
kapselte  sich  ein.  Meniere  [2]  fand  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  Kieselstein  in  die  Pauken- 
höhle eingedrungen  war,  ein  vollständig  zugeheiltes  Trommelfell. 


*)  vergl.  Kiesselbach  [3)  660] ,    femer  Habermann  [8)  11] ,   Litcar  [66] ,   Gorham  Bacon  [3], 
Pritchart)  [3],  Haüo  [5],  Joris  [1],  Grit^er  [24],  Polftzer  f63)i9i]  u.  A.. 
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Der  Fremdkörper  im  Ohr  verursacht  keine  Gefahren  für  den 
Patienten,  wenn  man  ihn  nur  in  Ruhe  lässt! 

Leider  geschieht  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen,  Gewöhnlich  machen  schon  die 
Angehörigen,  sobald  sie  erfahren,  dass  ein  Kind  sich  einen  Fremdkörper  in  das  Ohr  gesteckt 
hat,  sofort  den  Versuch,  ihn  zu  entfernen.  Sie  benützen  hierzu  in  der  Regel  eine  Haar- 
nadel. Das  Corpus  alienum  hiermit  herauszubefördem  gelingt  ihnen  wohl  niemals.  Häufig 
schieben  sie  im  Gegentheil  das  ursprünglich  ganz  vom  am  Ohreingang  liegende  weiter  in 
die  Tiefe.  Ist  dieses  geschehen,  so  suchen  sie  nun  Hülfe  bei  Heilgehülfen  oder  auch 
liäufig  bei  Aerzten  nach,  welche  sich  mit  Ohrenheilkunde  niemals  beschäftigt  haben.  Hier 
werden  dann  die  Versuche,  den  Fremdkörper  instrumenteil  zu  extrahiren,  weiter  fortgesetzt, 
wobei  insbesondere  Zangen  und  Pincetten  zur  Anwendung  gelangen.  Dass  es  mit  solchen 
fast  immer  unmöglich  ist,  fremde  Körper  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  sollte  a  priori  ein- 
leuchten. Nur  ganz  dünne  Gegenstände,  wie  etwa  Nadeln,  können  im  Gehörgang  mit 
Pincetten  oder  Zangen  bequem  gefasst  und  herausgeholt  werden,  aber  auch  diese  nur  dann, 
wenn  mit  dem  Stirnspiegel  genügend  Licht  hineingeworfen  wird,  um  das  Operationsfeld 
ausreichend  zu  erhellen,  und  wenn  femer  der  Patient  während  der  ganzen  Manipulation 
den  Kopf  vollkommen  rahig  hält.  Beides  ist  niemals  der  Fall.  Aerzte,  welche  zur  Ent- 
femung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  sofort  zu  Zangen  oder  Pincetten  greifen,  sind 
mit  den  Fundamenten  der  Ohrenheilkunde  so  wenig  vertraut,  dass  sie  in  dem  kunst- 
gerechten Gebrauch  des  Keflectors  gleichfalls  kaum  bewandert  sein  dürften.  Und  dass 
Kinder  oder  auch  selbst  Erwachsene  während  einer  instramentellen  Fremdkörperextraction 
mittels  Zangen  oder  Pincetten  vollkommen  rahig  sitzen,  ist  bei  der  grossen  Empfindlich- 
keit des  Gehörgangs  ebenfalls  ausgeschlossen.  Ausserdem  aber  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kein  Raum  vorhanden,  um  die  Branchen  einer  Zange  oder  Pincette  zwischen  Fremd- 
körper und  Gehörgangswände  zu  schieben,  wie  es  doch,  wenn  man  den  ersteren  fassen  will, 
nothwendig  wäre. 

Was  geschieht  also,  wenn  —  trotz  aller  dieser  auf  der  Hand  liegenden  Bedenken 
ein  leider  auch  heute  noch  immer  häufiger  Fall  —  dennoch  ohne  genügende  Beleuchtung, 
gewöhnlich  auch  ohne  gehörige  Fixirang  des  Kopfes  des  Patienten  der  Versuch  gemacht 
wird,  den  Fremdkörper  mit  Zangen  oder  Pincetten  zu  entfernen?  In  der  Regel 
Folgendes : 

Während  das  Instrument  im  Ohre  geöffnet  wird  oder  auch  schon  beim  Einführen 
desselben  wird  die  Gehörgangswand  unsanft  berührt,  Patient  empfindet  hierbei  heftigen 
Schmerz  und  macht  in  Folge  dessen  eine  dem  Operateur  wierwartete  Bewegung  mit 
dem  Kopfe,  wobei  das  im  Ohr  befindliche  Instrament  oft  genug  nicht  nur  die  Gehöi^gangs- 
wand  verletzt,  excoriirt  oder  quetscht,  sondem  auch  den  Fremdkörper  weiter  in  die  Tiefe 
stösst  Werden  die  Extractionsversuche  trotzdem  weiter  fortgesetzt,  so  wiederholt  sich 
dieses  immer  häufiger  und  in  verstärktem  Maasse.  Durch  die  mechanische  Reizung  bez. 
Verletzung  des  Gehörgangs  wird  derselbe  immer  empfindlicher,  der  Patient  in  Folge  der 
Schmerzen  immer  unruhiger  und  ungeduldiger,  die  Kinder  —  und  um  solche  handelt 
es  sich  ja  meistens  —  wehren  sich  mit  Händen  und  Füssen,  schreien  und  halten  den 
Kopf  auch  nicht  eine  Secunde  lang  rahig.  Verliert  der  „Operateur"  trotz  alledem  nicht 
den  Muth,  so  wird  es  ihm  bei  weiterer  Fortsetzung  der  instramentellen  Extractionsversuche 
allmählich  gelingen,  nicht  nur  die  Gehörgangswände  stark  zu  irritiren  bez.  zu  zerfetzen, 
wobei  natürlich  auch  Blutung  eintreten  kann,  sondern  auch  den  vorläufig  noch  im  knorp- 
ligen Gehörgang  liegenden  Fremdkörper  tief  in  den  knöchernen  Theil  des  Canals  oder 
sogar  nach  arteficieller  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  hineinzustossen 
und  hier  fest  einzukeilen. 

Die  otiatrische  Literatur  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  wo  durch  der- 
artige,  von  unkundiger  Hand  vorgenotnmene  Extractionsversuche^)   nicht  nur  der 


^)  „Alljährlidt  sterben  überall  in  Folge  sokher  eine  Annahl  von  Kindern. 
Aus  der  relativen  Seltenheit  der  publicirien  lethalen  Fälle  darf  nidit  gesMossen 
werden  auf  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens/'  Dieser  vor  mehr  als  15  Jahren  gethane 
Ausspruch  Schwartze's  [7)  237]  dürfte  leider  auch  heute  noch  Geltung  haben. 
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Gehorgang,  sondern  auch  Trommelfell,^)  Gehörknöchelchen,  ja  selbst  die  knöchernen 
Wände  der  Paukenhöhle,^)  die  dieser  so  nahe  gelegene  Carotis  int.  und  Vena 
j'ugid.,^)  sowie  der  N,  facialis  verletzt,^)  wo  der  Hammer^)  oder  ein  Stück  vom 
AnmUtis  tympanicus  herausgerissen  wurden,  wo  als  Folge  des  Eingriff's  sofortige 
Facialislähmung,  ferner  mit  qualvollen  sy^\  Geräuschen  und  Schwindelanfällen  ver- 
bundene unheilbare  Taubheit^)  eintrat  oder  gar  durch  eine  an  die  Verletzung  des 
Ohrs  sich  anschliessende  eitfige  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie"')  Tod  er- 
folgte (vergl.  auch  Bezold  [6)  54],  Passow  [8],  Haug  [30]). 

Und  solche  unverständigen,  in  ihren  Folgen  so  überaus  verhängnissvollen,  selbst  zum 
Tode  führenden  Extractionsversuche  sind  —  kaum  glaublich,  aber  dennoch  wahr  und  von 
zuverlässigen  Berichterstattern  gewährleistet  —  sogar  in  FilUen  vorgenommen  worden,  wo 
in  dem  betreffenden  Ohr  ein  Fremdkörper  überhaupt  nicht  vorhanden  war  (Kessel  [19]), 
LucAE  [66],  Stacke  [9)  271],  Walther  [1]). 

Wenn  nun  auch  nicht  immer,  wo  in  der  oben  geschilderten  ungeeigneten  Weise 
Zangen  und  Pincetten  gegen  ein  im  Gehörgang  befindliches  Corpus  alienum  in's  Feld 
geführt  werden,  die  erwähnten  schweren  Verletzungen  und  Folgeerscheinungen  einzutreten 
brauchen,  so  wird  doch  durch  diese  instrumenteilen  Manipulationen  die  sonst  stets  durch- 
aus günstige  Prognose  der  Fremdkörper  erheblich  verschlechtert. 

Denn  wenn  auch  tiefere  Verletzungen  ausbleiben,  so  wird  doch  schon  die  unver- 
meidliche mechanische  Reizung  des  Gehorgangs  hinreichen,  um  eine  entzündliche 
Schwellung  seiner  Wände  entstehen  zu  lassen.  Hierdurch  aber  wird  eine  feste  Ein- 
keilung des  vorher,  wie  wir  oben  S.  365  bereits  erwähnt  haben,  den  Meatus  fast  niemals 
hermetisch  verschliessenden  !tYemdkörpers  zu  Stande  kommen  und  eine  Entfernung  des- 
selben nunmehr  viel  schwieriger  werden.  Tritt  im  weiteren  Verlauf  der  arteficiellen  Ge- 
hörgangsentzündung  eine  Eitei-absonderung  ein,  so  wird  jenseits  des  durch  die  geschwollenen 
Gehörgangswände  fest  eingekeilten  Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des  Ohrs  Eiterretention 
entstehen  müssen,  und  als  Folge  der  letzteren  können  dann,  wenn  vorher  nicht  noch  recht- 
zeitig von  sachverständiger  Seite  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  bewirkt  wird,  wiederum 
tödtlich  verlaufende  Complicationen,  wie  Menijigiiis,  Hirnabscess,  Pyaemie  und  Septi- 
caemie,  zu  Stande  kommen. 

Ist  ein  umfangreicher  Fremdkörper  in  die  enge  Paukenhöhle  gestossen  worden 
(cf.  Bezold  [44]),  so  kann  derselbe  hier,  abgesehen  von  der  Schwellung  der  Gehörgangs- 
wände oder  dem  bei  Fruchtkernen  eintretenden  Aufquellen,  so  fest  eingekeilt  sein,  dass 
man  ihn  ohne  vorhergehende  operative  Eingriffe  auch  instnimentell  absolut  nicht  aus 
seiner  Lage  bringen  und  extrahiren  kann.  Besonders  hinderlich  wirkt  hier  das  Vorspringen 
des  Annulus  tympanicus,  über  welchen  der  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Fremd- 
körper, auch  wenn  man  ihn  mit  dem  üäkchen  fest  gefasst  hat,  oft  nicht  herUbergehoben 
werden  kann. 

Kessel  [19]  berichtet  über  einen  aus  dem  Gehörgang  in  die  Paukenhöhle  gestossenen  und 
in  die  Tubenmündung  eingekeilten  Kieselstein.  Brühl  [6]  sah  durch  einen  Stein,  welcher  in  die 
bereits  eiternde  Paukenhöhle  hineingestossen  worden  war,  Eiterretention  und  tödtliche  Sinusphlebitis 
zu  Stande  kommen. 

Diagnose  und  Therapie:  Bevor  wir  an  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers 
herangehen,  müssen  wir  uns  stets  durch  objective  Untersuchung  selbst  überzeugen, 
dass  ein  solcher  auch  wirklich  im  Ohre  vorhanden  ist. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  dürfen  wir  uns  in  diesem  Falle  nicht  verlassen. 
Denn  einmal  handelt  es  sich  hier  ja  meist  um  Kinder,  deren  Aussagen  niemals  durchaus 
zuverlässig  sind:  manche  Kinder  geben  vor,  einen  Fremdkörper  im  Ohre  zu  haben,  ohne 
dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  andere  beschuldigen  den  falschen  Gehörgang,  zeigen 
z.  B.  das  rechte  Ohr,  während  das  Corpus  alienum  thatsächlich  im  linken  sitzt.  Sodann 
aber  glauben  auch  Erwachsene  nicht  selten,  einen  Fremdkörper  im  Ohre  zu  haben,  nach- 
dem  derselbe   schon    lange   wieder  herausgefallen  ist  (vergl.  z.  B.  Stacke  [9)  271]).     Nur 


0  cf.  BüEKNER  [21].  —  ^)  E.  Fkäxkel  [3],  Grüneiit  u.  Schulze  [1].  —  ^)  Moos  [42].  — 
*)  ÜRBANTscmTSCH  [26)11?],  Stäcke  und  Kretschmann  [1)269],  Moos  [42],  E.  Fränkel  [3].  — 
*)  Kessel  [19].  —  «)  Lucae  [66].  —  ')  Wed^ethner  [2],  Wendt  [3],  Moos  [42],  Schitbert  [1], 
E.  Fränkel  [3],  Zaltal  [30],  Bezold  [43],  Brühl  [6],  Gafdier  [1],  URBANTscraiscH  [26)  277]  u.  A.. 
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auf  diese  Weise  erklären  sich  die  häufigen  Fälle,  wo  beim  Scheuern  der  juckenden  Ge- 
hörgangswände mit  einem  Notizbleistift  das  lose  aufsitzende  Knöpfchen  desselben  im  Ohre 
zurückbleibt,  und  wo  wir  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  trotz  der  bestimmten  Angabe 
des  Patienten,  dass  das  Knöpfchen  noch  im  Gehörgang  stecke,  letzteren  vollkommen  frei 
finden.  Das  Gefühl  von  dem  Vorhandensein  des  Fremdkörpers  im  Ohre  kann  eben,  auch 
wenn  derselbe  sich  nicht  mehr  darin  befindet,  noch  längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Zvr  Feststellung  der  Diagnose  bediene  man  sich  des  Ohrenspiegels.  Mit  diesem 
\ivird  es  uns,  wenn  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche  von  unkundiger  Hand  noch 
nicht  vorausgegangen  sind,  fast  immer  gelingen,  den  Fremdkörper  zu  constatiren.  Nur 
ganz  kleine  Thiere  (Wanzen,  fast  Tnicroscopisch  kleine  Spinnen),  welche  sich  im  Sinus  meat 
acust  ext.  (s.  S.  2)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3)  verstecken,  können  gelegentlich  bei  der  Ohrenspi^el- 
untersuchung  der  Wahrnehmung  entgehen.  Sonst  aber  werden  wir  im  Gehörgang  stets 
eine  Masse  finden,  welche  entsprechend  ihrer  Grösse  die  Besichtigung  des  Trommelfells 
mehr  weniger  behindert,  die  uns  indessen,  da  sich  der  Fremdkörper  nicht  selten  mit  Ohren- 
schmalz umhüllt,  gelegentlich  auch  als  Ceruminalpfropf  imponiren  kann. 

Die  Natur  des  im  Ohre  steckenden  Fremdkörpers  zu  erkennen,  wird,  auch  wenn  der- 
selbe nicht  von  Olirenschmalz  eingehüllt  ist,  in  vielen  Fällen  nicht  leicht  sein,  da  man 
ja  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  meist  nur  eine  Fläche  desselben  zu  Gesicht  be- 
kommt Trotzdem  ist  eine  behufs  näherer  Aufklärung  vorzunehmende  Sonden- 
untersuchung in  der  Regel  nicht  rathsam  und  (cf.  Schwaktze  [7)  236])  höchstens 
in  solchen  Fällen  gestattet,  wo  nach  vorausgegangenen,  von  unkundiger  Band  aus- 
geführten, erfolglosen  instrumentellen  Fxtractionsverstcchen  der  Gehörgang  durch 
Schwellung  seiner  Wände,  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  dergestalt  verlegt  ist, 
dass  wir  den  von  anderer  Seite  gewaltsam  in  die  Tiefe  gestossenen  Fremdkörper 
mit  dem  Ohrenspiegel  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmen  können.  Dass  auch  in 
diesen  Fällen  die  Sondenuntersuclmung  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels,  bei  gehöriger 
Fixation  sowohl  des  Kopfes  wie  der  Hände  des  Patienten,  besser  noch  in  der  Narcose  und 
stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  vorgenommen  werden  darf,  weil  man  sonst  Gefahr  laufen 
würde,  das  Corpus  alienum  noch  mehr  in  die  Tiefe  zu  schieben  oder  auch  den  bereits  von 
Anderen  verursachten  Verletzungen  neue  hinzuzufügen,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Mitunter  können  wir  in  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  eines  durch  Spiegel-  und 
selbst  Sondenuntersuchung  nicht  sicher  erkennbaren  Corpus  alienum  im  Ohre  durch  den  Geiiuhsinn 
feststellen,  wenn  es  sich  um  Körper  handelt,  die  einen  starken  characteristisclien  Geruch  besitzen, 
wie  z.  B.  Knoblauch. 

Unser  therapeutisches  Verhalten 

A.   hei  todten  Fremdkörpern 

im  Gehörgang  ist  ein  verschiedenes: 

1)  Sind  instrumentelle  Extractionsversuche  überhaupt  noch  nicht  gemacht  wor- 
den, 80  versuchen  wir  das  Corpus  alienum  durcli  einfaches  Ausspritzen  mit  abgekochtem 
lauwarmem  "Wasser  (s.  S.  108  u.  109)  zu  entfernen  (Cei^sts  [I],  Büchanan  [1]).  Sehr 
häufig  wird  bereits  die  erste  oder  zweite  Spritze  dasselbe  herausspülen.  Es  ist  dieses 
auch  durchaus  nicht  befremdend.  Der  Fremdkörper  füllt,  wie  wir  oben  bereits  erwähnt 
haben,  den  nicht  entzündlich  geschwollenen  Gehörgang  fast  niemals  vollkommen  aus;  es 
bleiben  vielmehr  zwischen  seinem  Rande  und  den  Wänden  des  Canals  stets  Spalten  übrig, 
in  welche  das  Wasser  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  hineindringt.  Bedient  man  sich  einer 
nicht  zu  kleinen  Spritze,  so  wird  durch  die  genannten  Spalten  eine  so  grosse  Menge 
Wassers  hinter  den  Fremdkörper  gelangen,  dass  sie  beim  Zurückfliessen  denselben  heraus- 
schwemmen muss.  Zweckmässig  ist  es,  die  Ohrmuschel  beim  Ausspritzen  energisch  nach 
hinten  bez.  hinten  und  oben  (s.  S.  18)  vom  Kopfe  abzuziehen,  um  den  gekrümmten  Ge- 
hörgang in  einen  geraden  Canal  zu  verwandeln,  sodann  das  mit  einem  weichen  dünnen 
Gummischlauch  armirte  spitze  Ende  der  Spritze  (Taf.  XV  Fig.  1)  vorsichtig  bis  in  die 
Nähe  des  Fremdkörpers  vorzuschieben  und,  wenn  man  vorher  mit  dem  Ohrenspiegel  an 
einer  Seite  desselben  eine  Spalte  hat  constatiren  können,  den  Wasserstrahl  hierhin  zu 
dirigiren.     Natürlich  kann  man  bei  ungeschickter  Manipulation  auch  mit  der  Spritze  den 
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Fremdkörper  weiter  in  die  Tiefe  schieben  und  muss  man  sich  hiervor  hüten.  Ist  indessen 
die  Spitze  der  Spritze  vom  mit  einem  noch  ca.  1  cm  weit  überstehenden  weichen  Gummi- 
drain bekleidet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  sehr  geringe  und  dürfte  nur  bei  sehr  grosser  Un- 
geschicklichkeit des  Arztes  oder  sehr  heftigen  Kopfbewegungen  des  Patienten  eintreten. 
Bei  letzteren  braucht  man  einen  Gehülfen,  um  den  Kopf  zu  fixiren. 

2)  Sind  instrumenteile  ExtracHonsvermche  von  unkundiger  Hand  dagegen 
bereits  vorausgegangen,  so  haben  wir  uns  in  unserem  Verhalten  nach  dem  All- 
gemeinbefinden des  Patienten  zu  richten, 

a)  Ist  letzteres  nicht  nennenswerth  beeinträchtigt,  sind  Fieber,  Cerebralsymptome 
(Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen,  Delirien)  oder  auch  heftige  spon- 
tane Schmerzen  im  Ohre  nicht  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  wieder  versuchen,  den 
Fremdkörper  durch  einfaches  Ausspritzen  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen  werden  wir 
allerdings  gewöhnlich  nicht  sogleich  bei  der  1.  oder  2.  Spritze  zum  Ziele  gelangen,  son- 
dern länger  und  wohl  auch  stärker  spritzen  müssen.  Wenn  durch  die  6.  oder  8. 
Spritze  der  Fremdkörper  noch  immer  nicht  herausgespült  wird,  empfiehlt  es  sich,  mit  dem 
Ohrenspiegel  hineinzusehen,  um  zu  constatiren,  ob  er  wenigstens  etwas  weiter  nach  aussen 
gerückt  ist.  Ist  dieses  der  Fall,  so  soll  man  ruhig  weiter  spritzen.  Vielleicht  kommt 
man  schneller  zum  Ziel,  wenn  man  nach  Schwa^tze  [7)  238]  statt  der  gewöhnlichen 
Spritze  ein  mit  entsprechendem  Ansatz  versehenes  Klysopomp  benützt,  mit  dem  man  einen 
mehr  continuirlichen  StraJU  in  das  Ohr  hineinschicken  kann.  Auch  können  wir,  wenn 
nach  längerem  Spritzen  der  Fremdkörper  nicht  herauskommt,  die  Kranken  ruhig  ztmi 
nächsten  Tage  wieder  bestellen  und  inzwischen  durch  Application  einer  Eisblase  auf 
das  Ohr  und  eventuell  locale  Blutentziehungen  in  seiner  Umgebung  (s.  S.  119  u.  120) 
die  Entzündung  zu  vermindern  suchen.  Nicht  selten  werden  wir  dann,  nachdem  die 
Schwellung  der  Gehörgangswände  geringer  geworden  ist,  im  Stande  sein,  durch  weiteres 
Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördem. 

b)  Gelingt  dieses  nicht  oder  bestehen  Erscheinungen,  welche  eine  rasche  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  erforderlich  oder  wünschenswerth  machen  —  das  letztere 
ist  auch  schon  der  Fall,  wenn  Fieber  oder  Cerebralsjmptome  zwar  fehlen,  die  Patienten 
aber  nicht  allein  während  oder  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen,  sondern  auch  unab- 
hängig von  diesem  heftige  Schmerzen  im  Ohre  empfinden  — ,  so  werden  wir  nun  sofort 
die  instrutnentelle  Entfernung  des  Fremdkörpers  in  Angriff  nehmen.  ^)  Diese  aber 
erheischt  die  Anwendung  der  Narcose,  da  es  dringend  nothwendig  ist,  dass  Patient, 
während  das  Instrument  sich  im  Ohre  befindet,  vollkommen  ruhig  liegt.  Dass  die  Narcose 
besonders  tief  ist,  scheint  nicht  durchaus  erforderlich  zu  sein,  wenn  man  nur  zwei  Ge- 
hülfen hat,  welche  den  Kopf  und  die  Hände  des  Kranken  fest  fixiren,  soda^  während  der 
Operation  unerwartete  Bewegungen  nicht  vorkommen  können. 

Ist  hierlur  Sorge  getragen,  so  führe  man  bei  guter  Beleuchtung  des  Gehörgangs  mit 
reflectirtem  Licht  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  je  nach  l^^age  des  Falls  nach  vorheriger 
Einfiihrung  des  Trichters  oder  audi  ohne  einen  solchen  ein  möglichst  dünnes,  aber  doch  festes, 
rechtwinkhg  abgebogenes,  stumpfes  stählernes  Häkchen  (Taf.  XHI  Fig.  12)  zwischen  Fremdkörper 
und  oberer  hinterer  Gehörgangswand  —  die  Ebene  des  Häkchens  der  letzteren  parallel  ge- 
richtet —  so  tief  hinein,  dass  sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Corpus  alienum  befindet, 
richte  sodann  durch  eine  Axendrehimg  des  Stiels  um  90®  die  abgebogene  Spitze  des  Häkchens 
gegen  die  Mitte  des  Fremdkörpers  und  versuche  nun,  durch  vorsichtiges  Zurückziehen  des  In- 
struments letzteren  mit  herauszubefördem.  Zweckmässig  ist  es  hierbei,  den  Stiel  des  Häkchens 
etwas  gegen  die  obere  Wand  zu  drängen.  I^ag  da«  Corpus  alienum  im  inneren  Theil  des  Gehör- 
gangs hinter  dem  Isthmus  desselben,  so  ist  es,  um  das  Trommelfell  nicht  zu  verletzen,  besser, 


*)  Es  dürfte  nicht  unnütz  sein,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  instrumenteile  Fremdkörper- 
eztraction  aus  dem  Ohre  eine  Operation  ist,  welche  dem  specialististh  ausgebildeten  Ohren- 
arzt vorbehalten  bleiben  sollte.  Denn  nur  der  in  instrumeuteUen  unter  Leitung  des  Spiegels 
auszufahrenden  Eingriffen  im  Ohre  Erfahrene  und  Geübte  wird  die  genannte  Operation  erfolg- 
reich ausführen,  ohne  dabei  dem  Ohre  Verletzungen  zuzufügen,  welche  später  nicht  nur  för  das 
Sinnesorgan,  sondern  auch  für  Leben  und  Gesundheit  des  Patienten  verhängnissvoll  werden 
können.  Dtis  Hinsuniehen  eines  Ohrenarztes  in  sokhen  Fällen  dürfte  sidt  daher 
selbst  dann  empfehlen,  wenn  dadurth  ein  Zeitverlust  von  mehreren  Stunden  ver- 
ursaätt  wird, 

Jacobson  u.  Blau,  Ohreaheilkuudo.    3.  Auflage.  24 


370  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

das  Instrument  nicht  längs  der  oberen  hinteren,  sondern  längs  der  vorderen  unteren  Gehörgangs- 
wand einzufuhren ,  weil  diese  ja  länger  ist  als  jene  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3).  Bei  der  grossen  Ver- 
schiedenheit der  Fälle  bezüglich  der  Weite  des  Gehörgangs  und  der  mehr  minder  festen  Ein- 
keilung der  Fremdkörper  ist  es  wünschenswerth,  zur  Entfernung  derselben  eine  grössere  Anzahl 
von  Häkchen  zur  Verfügung  zu  haben.  Die  Fig.  12,  13  (Taf.  Xm)  u.  4—7  (Taf.  XVII)  stellen 
verschiedene  Arten  derselben  dar.  Krunune  Häkchen  wie  in  Fig.  13  (Taf.  XflT)  und  in  ¥ig.  6  u.  7 
(Taf.  XVH)  können  nur  daim  benützt  werden,  wenn  zwischen  Fremdkörper  und  Trommelfell  ein 
genügend  freier  Eaum  sich  befindet.  In  solchen  Fällen  erweisen  sie  sich  zur  Extraction  weicherer 
Körper,  wie  Watte  und  Papierpfröpfe ,  aufgequollene  Erbsen,  Linsen  oder  Bohnen,  als  ganz  ge- 
eignet. Auch  kann  man  för  solche  Corpora  aliena  ein  gerades  oder  krummes  spitzes  Häkdien 
(Taf.  XVn  Fig.  5  u.  7)  benützen,  mit  dem  man  besser  wie  mit  dem  stumpfen  in  die  Masse  der- 
selben eindringen  und  sie  mitunter  leichter  extrahiren  kann,  auf  der  anderen  Seite  aber  noch 
vorsichtiger  wie  mit  dem  stumpfen  manipuliren  muss,  um  keine  Verletzung  der  Gehörgangswände 
imd  Blutung  zu  machen.  Letztere  wird  ja  zwar,  wenn  der  Operateur  ein  geübter  Ohrenarzt  ist, 
niemals  erheblich  sein,  ist  aber  doch  soviel  wie  irgend  möglich  zu  vermeiden,  da  schon  wenige 
Tropfen  Blut  hinreichen  können,  um  das  Operationsfeld  zu  verdecken.  War  dennoch  eine  Blutung 
entstanden,  so  wird  man  dieselbe  mitunter  vor  weiterer  Fortsetzung  der  Extractionsversuche  erst 
mit  dem  Wattestäbcthen  oder  mit  Jodoformgaze  zu  stillen  suchen  müssen. 

Ist  ein  Corpus  alienum  in  dem  Uehörgang  so  fest  eingekeilt,  dass  sich  von  den  in  Fig.  12 
u.  13  (Taf.  XIH)  u.  4 — 7  (Taf.  XVH)  abgebildeten  Häkchen  keines  zwischen  seinen  Bändern  und 
den  Gehörgangswänden  einführen  lässt,  so  wird  man  zuweilen  mit  Erfolg  von  dem  „Daublehook- 
Extrtutor"  (Taf.  XVH  Fig.  3)  (Lucae  [67])  Gebrauch  machen.  Dieser  wird  bis  an  die  Aussen- 
fläche  des  Fremdkörpers  herangeführt  imd  durch  mehrere  Umdrehungen  um  seine  Axe  nach  Art 
eines  Pfropfenziehers  in  die  Masse  desselben  hineingebohrt.  Beim  Herausziehen  des  Instruments 
folgt  dann  entweder  der  ganze  Fremdkörper  oder  wenigstens  ein  Stück  von  demselben.  In 
letzterem  Fall  hat  man  immerhin  den  Vortiieil,  durch  successive  Entfernung  einzelner  Sttickchen 
einen  grösseren  Kaum  zu  gewinnen,  sodass  nunmehr  vielleicht  eines  von  den  in  Fig.  12  u.  13 
(Taf.  XITT)  u.  4 — 7  (Taf.  XVH)  abgebildeten  Häkchen  zwischen  Gehörgangswand  und  Fremd- 
körper hinter  den  letzteren  eingeführt  werden  kann.  Natürlich  kann  der  „Doublehook-Extractor" 
überhaupt  nur  bei  nicht  ganz  harten  Fremdkörpern  Anwendung  finden,  so  bei  Erbsen,  Bohnen, 
Johannisbrodkemen,  Wattepfropfen  und  dergl..  In  ganz  harte  Körper,  wie  Steine  oder  Glas- 
perlen, kann  er  sich  selbstverständlich  nicht  hineinbohren.  Uebernaupt  aber  darf  er  nur  mit 
grosser  Vorsicht  und  von  sehr  geübter  Hand  benützt  werden,  da  seine  scharfen  Spitzen  sonst 
leicht  Verletzungen  des  Ohrs,  Blutung  etc.  venirsachen  können.  Für  fest  eingekeilte  Fremd- 
körper scheinen  sich  femer  die  von  Bertholb  [6]  angegebenen  stumpfen  Häkchen  von  nicht  ge- 
härtetem, weichem  Eisen  gut  zu  eignen.  Sie  haben  den  Vortheil,  dass  man  ihnen  jede  erforder- 
liche Krümmung  geben  kann,  und  dass  sie  weniger  leicht  am  lYemdkörper  abbrechen,  wie  die 
gehärteten  StahJhäkchen. 

Bei  Glas-  oder  Metallperlen  und  bei  den  Knöpfen  der  Notizbleistifte  empfiehlt  es  sich, 
wenn  sie  ihre  Oeffhung  dem  Ohreingang  zukehren,  in  dieselbe  ein  entsprechend  dickes,  ca.  2  Zoll 
langes,  vorher  angefeuchtetes  Laminariastäbehen  vorsichtig  einzuführen  imd  so  lange  (etwa 
^/2  Stunde)  darin  zu  lassen,  bis  Perle  oder  Knöpfchen  dem  aufgequollenen  Laminariastäbehen 
fest  genug  aufsitzen,  um  sich  durch  den  Zug  an  dem  äusseren  Ende  des  letzteren  mit  heraus- 
befördcm  zu  lassen  (Lucae  [66]).  Diese  jedenfalls  schonende  Methode  ist  um  so  wichtiger,  als 
Perlen,  deren  Canal  der  Gehörgangsaxe  parallel  verläuft,  durch  Ausspritzen  öfters  deshsdb  nicht 
entfernt  werden  können,  weil  das  Spritzwasser  durch  den  Canal  nicht  nur  ein-,  sondern  auch 
abfliesst,  und  die  Notizbleistifte  bei  gleicher  Kichtung  ihres  Canals  durch  den  Wasserstrahl  zu- 
weilen noch  weiter  in  die  Tiefe  getrieben  werden. 

Um  den  Fremdkörper  Instrumenten  entfernen  zu  können,  ist  es  zuweilen  nothwendig,  zu- 
nächst polypöse  Granulationen,  welche  in  Folge  der  vorher  von  unkundiger  Hand  vorgenommenen 
instrumentellen  Extractionsversuche  entstanden  sind  imd  welche  das  Corpus  alienum  voUkoramen 
verdecken  können',  mit  Schlinge  oder  scharfem  Ixiffel  in  der  Narcose  zu  beseitigen.  Die  iVemd- 
körperextraction  wird  dann  sofort  angeschlossen. 

c)  Bleiben  die  vorher  geschilderten,  von  einem  geübten  Ohrenarzt  ausgeführten  in- 
strumentellen Extractionsversuche  erfolgslos,  was  insbesondere  bei  fester  Einkeüung  des 
Fremdkörpers  in  dem  tiefsten  Theil  des  Gehörgangs,  dem  Sinus  meat.  acust.  ext.,  der  FaU  sein 
kann,  so  schreite  man  zu  partieller  Ablösung  und  nachfolgender  Vorklappung  der  Ohr- 
muschel und  des  knorpligen  Gehörgangs.  ^)  Bei  dieser  Operation  circumcidirt  man  die 
Muschel  (cf.  ScHWARTZE  [7)242]  u.  13)736])  etwa  5  mm  hinter  ihrer  Ansatzstelle  durch  einen 
rwxr  bis  zum  Periost,  nicht  durch  dasselbe  geführten,  unten  bis  zur  Spitze  des  Proc.  mast. 
herabreichenden  Bogenschnitt.  Sodann  wird  nach  Unterbindung  sämmtlicher  spritzenden  Ge- 
lasse Muschel  und  knorpliger  Geh(*>rgang  abpräparirt  und  letzterer  möglichst  nahe  an  seiner 
Verbindung  mit  dem  knöchernen  bis  auf  die  vordere  Wand  durchschnitten.  Ist  dieses  gescliehen, 
so  klappt  man  Muschel  und   knorpligen  Theil   des  Grehörgangs  so  weit  nach  vom,   dass  man 


0   PAITL   V.    AeGINA    [1],   V.    TrÖLTSCH   [5)568],    ScHWARTZE   [7)241   U.    13)734],    RoOSA   [2)  112], 

MoLBENHAüER  [2],  Orne  Green  [5],  BucK  [5],  Delrtanciie  [7],  KruN  [9],  Traitmakn  [26)  84]  u.  A.. 
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nach  Stillung  der  zuweilen  allerdings  recht  störenden  Blutung  einen  deutlichen  Einblick  in  den 
knöchernen  Theil  bekommt.  Hiernach  gelingt  es  nach  Schwartze  [1.  c]  mitunter,  schon  durch 
kräftiges  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern.  Bleibt  dieses  erfolglos,  so  werde  man 
ihn  in  manchen  Fällen  durch  dahinter  geführte  stumpfe  Häkchen,  wie  früher  (ö.  369)  geschildert 
wurde,  oder  auch  mit  einer  knieformig  gebogenen  Komzange  entfernen  können.  Hierauf  wird 
die  Ohrmuschel  unter  strenger  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  mit  Catgut-  oder  Seiden- 
fäden wieder  angenäht,  in  den  Gehörgang  bis  zu  vollständiger  Vemarbung  der  abgelösten  Theile 
ein  entsprechend  weites  Gummirehr  gesteckt,  welches,  wenn  man  die  Entstehung  einer  Ver- 
engerung des  Meat.  acust.  ext.  vermeiden  will,  niemals  zu  früh  weggelassen,  später  event.  mit 
einem  Tampon  aus  sterilisirter  Gaze  vertauscht  werden  darf,  und  darüber  ein  antiseptischer 
Verband  applidrt,  unter  welchem  die  Muschel  gewöhnlich  per  primam  anheilt. 

Fremdkörper,  die  von  unkundiger  Hand  in  die  Paukenhöhle  gestossen  sind,  sollen 
mitunter,  wenn  sie  bei  Sondenuntersuchung  noch  etwas  Beweglichkeit  zeigen,  mittels  Luftdouche 
(Ra.u  [1)87i])  oder  forcirter  Wasserinjectionen  durch  den  Tubencatheier  (Deleac  [3],  Lucae 
[66])*)  in  den  Gehörgang  zurückbefördert  werden  können  event.  (cf.  Schwartze  7)a34u.  13)786]) 
nach  genügender  Erweiterung  der  TrommelfeUperfaraUon  oder  Excision  der  ganzen  Membrana 
tympani  und  des  Hammers  (s.  S.  128 — 131),  Operationen,  die  hier  übrigens  wegen  der  durch 
die  vorausgegangenen  Extractionsvereuche  gewöhnlich  hervorgerufenen  starken  Schwellung  der 
Gehörgangswände  meist  äusserst  schwierig  bez.  unmöglich  sein  werden.  In  anderen  Fällen 
werden  sie  sich  vor  oder  nach  Vornahme  der  eben  erwähnten  operativen  Eingriffe  am  Trommel- 
fell durch  einfaches  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  108)  oder  auch  (in  der  Narcose)  mit 
dem  stumpfen  Häkchen,  dem  Doublehook- Extractor  und  dergl.*)  herausbefordem  lassen.  Ge- 
lingt dieses  nicht,  so  kann 

1)  die  vorher  bereits  geschilderte  AblÖsufig  und  Vorklappung  der  Ohrmuschel  und  des 
knorpligen  Gehörgangs  (Israel  [1],  Kühn  [9],  Mandelstamm  [2],  Waoenhäuskr  [9],  Politzer 
63)  196]  u.  A.),  welche  bei  jungen  Kindern,  bei  denen  die  obere  Wand  des  knöchernen  noch  nicht 
so  lang  ist,  meist  genügen  wird,  nothwendig  werden,  wenn  auch  diese  aber  zur  Entfernung  des 
FremÄörpers  mit  stumpfen  Häkchen,  dem  ZAUFAL'schen  Hebel  und  dergl.  nicht  ausreicht, 

2)  Exstirpation  der  durch  die  vorausgegangenen,  von  anderer  Seite  ausgeführten  Ex- 
tractionsversuche  oft  ohnehin  sehr  beschädigten  und  geschwollenen  membranösen  Bedeckung 
der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehör  gang smand  (Kessel  [19],  Zaital  [36])  oder,  wenn 
auch  hierdurch  genügender  Raum  nicht  gewonnen  wird,  um  das  Corpus  alienum  aus  der  Pauken- 
höhle herauszuhebein, 

3)  Ausmeissluna  eines  keilförmigen  Stücks  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand 
(Grüber  [5) 402  u.  25],  Zaufal  [1.  c],  Koch  [1])  bez.,  wenn  der  Fremdkörper  im  Antr.  mastoid. 
oder  im  Adit.  ad.  antr.  eingekeüt  ist, 

4)  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  und  namentlich  im  letzteren  Fall  resp.,  wenn 
der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  gegen  den  RrviNi'schen  Ausschnitt,  mit  dem  anderen  gegen 
den  unteren  hinteren  Theil  des  Annulus  tympanicus  gerichtet  ist, 

5)  ausserdem  noch  operative  Entfernung  nicht  nur  des  Trommelfells  und  des  Hammers, 
sondern  auch  der  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  (Kessel  [19], 
Zaital  [36])  und  des  Ambos. 

Bei  der  2.  und  3.  Operation  wird  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Radicaloperation  (s.  S.  289) 
die  Muschel  circumddirt,  sodann  ebenso  wie  dort  die  hintere  und  obere  membranöse  Gehörgangs- 
wand mit  dem  Elevatorium  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  die  Verbindung  des  knorp- 
ligen mit  dem  knöchernen  Gehörgang  knapp  am  äusseren  Rande  des  letzteren  in  der  hinteren 
Hälfte  ihrer  Circumferenz  mit  einem  Spitzbistouri  senkrecht  auf  die  Axe  des  Meatus  durch- 
schnitten. Nun  wird  die  Muschel  nach  vom  umgeklappt  und  durch  je  einen  mit  dem  Spitz- 
bistouri vom  Rande  des  Trommelfells  nach  aussen  geführten  Schnitt  die  Cutisauskleidung  der 
oberen  und  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  durchtrennt  und  der  so  auf  3  Seiten 
umschnittene  losgelöste  Hautlappen  mit  Pincette  und  Scheere  herausgenommen  (Zaüf.vl  [36]). 
Hierdurch  wird  einmal  erreicht,  dass  man  besser  in  die  Paukenhöhle  sehen,  und  dann,  dass  der 


^)  Brieger  [1)  85]  hält  bei  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörpern  Wassereintrei- 
bungen durch  den  Gehörgang  für  nutzlos  und  unter  Umstanden  sogar  gefahrlich,  desgleichen 
Durchspülungen  per  tubara,  welche  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  den  in  der  Paukenhöhle 
steckenden  Fremdkörper  leicht  eine  acute  Entzündung  in  den  Warzenzellen  hervorrufen  könnten. 
Er  empfiehlt  daher  baldiges  operatives  Vorgehen  (s.  oben). 

^  Schwartze  benüUt  hierzu  mit  Vorliebe  den  von  Zaufal  [30]  angegebenen  schaufelfirmigen 
Hebel  (Taf.  XVII  Fig.  8)  (s.  Ludewig  [5)  367]).  E.  Sargent  [i]  entfernte  den  sehr  harten,  schwarz- 
braunen, glatten,  im  Durchmesser  ca.  6  rnm  grossen,  ovalen  Kern  einer  Cannabohne  (Canna  indica), 
der  in  der  Paukenhöhle  lag  und  dieselbe  beinahe  ganz  ausfüllte,  nachdem  viele  andere  Instrumente 
versagt  hatten,  schliesslich  mit  Allens  Polypen-  und  Fremdkörperzange  (Taf.  XVH  Fig.  2)  in  der 
Narcose.  In  das  Ohr  war  eine  5^/0 ige  Cocainlösung  geträufelt,  um  die  Blutgefässe  der  Pauken- 
höhle zu  contrahiren  und  die  Blutung  zu  verringern;  und  thatsächlich  war  letztere  während  der 
Operation  auffallend  gering.  Es  gelang ,  die  drei  stählernen  Arme  des  Instruments  hinter  und  um 
den  Kern  zu  bringen,  ihn  fest  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

24* 
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aus  letzterer  herausgehobeno  Fremdkörper  leichter  durch  den  Gehörgang  hindurchtreten  kann. 
SciiWAKTZE  [13)  738j  verwirft  dieses  Verfahren,  weil  es  nach  ihm  zu  hochgradiger  Gehörgangstenose 
führen  würde.  Schafft  die  geschilderte  Exstirpation  der  hinteren  und  oberen  membranösen  Ge- 
hörgangswand aber  auch  noch  nicht  ausreichenden  Baum  zur  Entfernung  des  CJorpus  alieniun 
aus  der  Paukenhöhle  mit  Hülfe  hebeiförmiger  Instrumente,  so  muss  man,  wie  oben  bereits  er- 
wähnt wurde,  noch  ein  keilförmiges  Stück  von  der  hinteren  knöchernen  Wand  des  Meatus  weg- 
meisseln.  Die  Basis  des  Keils  wird  nach  aussen  liegen,  seine  Schneide  an  der  hinteren  Tronunel- 
fellperipherie  auslaufen  müssen.  Verletzung  des  N.  facialis  kann  bei  vorsichtigem  Meissein  ver- 
mieden werden. 

Nach  Anderen  ist  es  besser,  nach  Circumcision  der  Ohrmuschel  und  sorglältiger  Unter- 
bindung blutender  Gefasse,  den  knorpligen  von  dem  knöchernen  Gehörgang  nicht  abzutrennen, 
sondern  vielmehr,  genau  wie  dieses  Stacke  bei  seiner  Atticusoperation  früher  that  (s.  S.  290), 
die  Haut-  und  Periostauskleidung  des  ganzen  knöchernen  Gehörgangs  bis  auf  einen  schmalen 
ringförmigen  Kest  am  Trommelfell  stumpf  abzulösen,  dicht  am  Trommelfell  durchzuschneiden 
und  nun  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  mit  dem  Wimdhaken  so  weit  nach  vom  zu  klappen, 
dass  sie  aus  jeder  Verbindung  mit  ihrer  knöchernen  Unterlage  gelöst  ist.  Sodann  wird  nicht 
die  ganze  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  sondern  nur  der  innerste  Theil  derselben 
dicht  am  TrommeKell  und,  wenn  dieses  zur  Entfernung  des  iVemdkörpers  erforderlich  ist,  ausser- 
dem auch  der  obere,  hintere,  untere  und  vordere  Theil  des  Margo  tympanicus  abgemeisselt. ^) 
Dieses  letztere  Verfahren  ist  von  Bezold  [44]  angegeben  worden.  Er  hält  dasselbe  für  so  gut 
durchführbar,  dass  er  es  auch  für  diejenigen  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Paukenhöhle 
empfiehlt,  bei  denen  bedrohliche  Erscheinungen  nocJi  nicht  vorhanden  sind,  vorausgesetzt,  dass 
eine  schonendere  Entfernung  vom  Gehörgang  aus  nicht  gelingt. 

Ist  der  Fremdkörper  im  Antrum  mastoid.  oder  un  Aditus  ad.  antr.  eingekeilt,  so  muss 
auch  das  Antrum  eröffnet  bez.  die  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs  wand 
abgemeisselt  oder  der  Ambos  weggenommen  werden.  Durch  die  vorausgegangenen  Extractions- 
versuche  sind  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  bedeutende  Verletzimgen  am  Trommelfell  und 
in  der  Paukenhöhle  herbeigefühiii  und  es  ist  daher  zweckmässig,  das  Cavum  tympani  breit  zu 
öffnen,  lun  nicht  nur  den  Fremdkörper,  sondern  auch  etwaige  fracturirte  oder  dislocirte  Gehör- 
knöchelchen oder  abgesprengte  Knochensplitter,  Granulationen  etc.  entfernen  zu  können  (Zaufal  [36]). 

Ist  dieses  geschehen,  so  werden  die  Ohrmuschel  und  der  knorplige  Gehörgang  event.  mit 
der  anhaftenden  membranösen  Auskleidung  des  knöchernen,  falls  letztere  ausgeschält  wurde, 
wieder  in  ihre  normale  liage  zurückgebradit ,  in  den  Gehörgang  ein  sein  Lumen  ausfüllendes, 
fast  bis  in  die  Paukenhöhle  reichendes  Drainrohr  oder  ein  fester  Tampon  aus  sterilisirter  Ga^e 
geschoben  und  die  Hautwunde  genäht.  Dieselbe  heilt  meist  per  primam.  Der  losgelöste  Hautr 
periostcylinder  legt  sich  der  knöchernen  Unterlage  wieder  an.  War  die  membranöse  hintere 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  excidirt,  so  granulirt  der  entblösste  Knochen  und  es  bildet 
sich  auf  ihm  eine  glatte  Narbenmembran.  Bei  reichlicher  Eiterung  bis  zur  Beseitigung  derselben 
antiseptische  Ausspülungen.  Gegen  das  Zurückbleiben  einer  Stenose  des  Gehörgangs  feste  Tam- 
ponade desselben  und  Aetzung  der  Granulationen.  Die  Nachbehandlung  dauert  mindestens 
8  Wochen. 

Um  ganz  sicher  eine  nachträgliche  Stenose  zu  vermeiden,  könnte  auch  hier  vielleicht  das 
von  SciiWARTZE  [56]  bei  Gehörgangsverengerungen  jetzt  geübte  Verfahren  (s.  S.  161)  in  Betracht 
kommen,  bestehend  in  concentrischer  Abtragung  flacher  Knochenschichten  von  der  hinteren  Wand 
des  knöchernen  Gehörgangs,  horizontaler  Spaltung  der  abgelösten  hinteren  Wand  des  häutigen 
Meatus  und  Vemähung  der  letzteren  mit  oder  ohne  Lappenbildung  nach  oben  und  unten  in  die 
Wunde  (Blau). 

Die  sofortige   Vm*nahtne  dieser  Operationen  ist  geboten  (Zaufal  [36]) 

1)  wenn  lebensgef^lhrliche  Symptome  auftreten, 

2)  wenn  der  Eintritt  hochgradiger  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  eine  dui*ch  das 
Aufquellen  des  Fremdkörpers  oder  die  vorgenommenen  Extractionsversuche  verursachte 
frische  Verletzung  an  der  Steigbügelfussplatte  walirscheinlich  macht  (Bezold  [43]),  durch 
welche  sich  die  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth  und  die  Schädelhöhle  ausbreiten  kann, 

3)  wenn  schon  von  früher  her  eine  Paukenhöhleneiterung  besteht,  sodass  durdi  den 
Fremdkörper  eine  Eiterretention  mit  ihren  Gefahren  verursacht  werden  kann  (Brühl  [6]), 
besonders 


*)  Nach  Bezold  [43]  ist  es  speciell  der  untere  Band  des  Margo  tympanic,  welcher  der 
instrumenteilen  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Paukenhöhle  die  grössten  Hindemisse 
bereitet,  insofern  es  unmöglich  sein  kann,  ein  auf  dem  bekanntlich  2 — 3  mm  tiefer,  als  die  untere 
Gehörgangswand  gelegenen  Boden  der  Paukenhöhle  befindliches  Corpus  alienum,  selbst  wenn 
dasselbe  noch  beweglich  ist,  vom  Meatus  aus  über  den  vorspringenden  Rand  des  Trommelfell- 
sulcus  mittels  Häkchen  und  dergleichen  herüberzuhebeln.  Wird  hierbei  stärkere  Gewalt  an- 
gewandt, so  kann  man  nach  Bezold  den  oft  papierdünnen  Boden,  das  Dach  der  Paukenhöhle, 
den  Canalis  Falloppiae  \md  die  Gehörknöchelchen  verletzen. 
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4)  wenn  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  unter  beständiger  Aufisicht  des  Arztes  zu 
bleiben. 

Treten  bei  einem  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörper  neben  Mittelohr- 
eiterung Entzündungserscheinimgen  in  der  Umgebimg  des  Ohrs,  besonders  am  Warzen- 
theil  auf,  so  ist  die  sofortige  Aufmeissltmg  des  Antr,  masioid.,  hei  welcher  gleichzeitig 
die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  zur  Paukenhöhle  entfernt  und  der  Fremd- 
körper exirahirt  werden  soll,  indicirt  (Bezold  [43]). 

Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  in  einzelnen,  wenn 
auch  selteneren  Fällen  Fremdkörper  lange  Zeit  in  der  Paukenhöhle  gelegen  haben, 
ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen.  Immerhin  sind  die  Fälle,  wo  ein 
Corpus  alienum  durch  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche  in  die  Paukenhöhle 
gestossen  ist,  stets  ernster,  als  di^enigen,  wo  dasselbe  noch  im  Meat.  acust,  ext. 
steckt. 

Natürlich  muss  man,  wenn  ein  Fremdkörper  fest  in  den  Gehörgang  eingekeilt  oder 
gar  in  die  Paukenhöhle  gestossen  worden  ist,  den  Kranken  auf  das  Sorgfälligste  be- 
obachten, um,  wenn  irgendwelche  bedrohlichen  Erscheinungen,  wie  Fieber,  Cerebralsyraptome, 
ausgesprochene  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille,  heftige  Schmerzen  im  Ohre,  Entzündung 
in  der  Umgebung,  insbesondere  am  Warzentiieil,  sich  bemerklich  machen,  sofort  zur  instru' 
mentellen  bez.  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu  schreiten.  Nothwendig  sind 
tägliche  Temperaturmessungen  und  öftere  Aicgenspiegelunterstcchung  (Zatjfal  [36]). 
Temperaturerhöhung,  wenn  auch  nur  um  1^,  sowie  allmählich  an  Intensität  zunehmende 
Symptome  einer  bc^nenden  Neuroretinitis,  fortschreitende  venöse  Hjperaemie  des  Augon- 
hintergrundes  mahnen  zur  Vorsicht,  falls  für  beide  eine  andere  Ursache,  als  die  Ohr- 
eiterung nicht  aufzufinden  ist. 

Fühlt  sich  indessen  Patient  trotz  des  von  unkundiger  Hand  in  die  Tiefe  gestossenen 
und  eingekeilten  Corpus  alienum  vollkommen  wohl,  —  und  auch  dieses  wird  öfters  be- 
obachtet —  so  kann  man,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  der  instrumentellen  Ent- 
fernung sehr  ungünstig  sind,  der  Gehörgang  eng,  der  Fremdkörper  durch  Blutgerinnsel 
oder  Granulationen  der  Wahrnehmung  mit  dem  Auge  vollkommen  entzogen  ist,  zunächst 
ein  antiphlogistisches  Verführen  einschlagen  und  event.  durch  Abtragen  etwaiger  den 
Gehörgang  füllender  Granulationen  mit  der  Schlinge  einer  Eiterretention  vorzubeugen 
suchen.  Mitunter  wird  dann  nach  einiger  Zeit,  zuweilen  erst  nach  mehreren  Wochen, 
wenn  die  entzündliche  Schwellung  des  Gehörgangs  sich  vermindert  hat,  der  vorher  unsicht- 
bare Fremdkörper  zum  Vorschein  kommen,  um  dann  entweder  mit  der  Spritze  oder,  wenn 
nöthig,  Instrumenten  entfernt  zu  werden. 

B.  Lebende  Thiere,  welche,  wie  vorher  erwähnt,  bei  ihren  Bewegungen  im  Ohre 
heftige  Beschwerden  verursachen  können,  sollen  möglichst  schnell  zum  Absterben  ge- 
bracht werden.  Zu  diesem  Behuf  muss  sich  Patient  auf  das  gesunde  Ohr  hinlegen  und 
der  Gehörgang  des  kranken  mit  Oel  gefüllt  werden.  Sind  die  Thiere,  was  gewöhnlich 
nach  emigen  Minuten  bereits  der  Fall  ist  und  sich  durch  das  Aufhören  der  Bewegungen 
im  Ohre  kund  .  thut ,  todt ,  so  können  sie  durch  Ausspritzen  mit  lauwarmem  Wasser 
entfernt  werden.  Bei  den  Fliegenmaden  indessen  gelingt  dieses  nicht  immer,  da  selbst 
die  todten  Thiere  häufig  an  den  Wänden  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  so  fest 
eingehakt  bleiben,  dass  sie  beim  Ausspritzen  nicht  folgen,  vielmehr  einzeln  —  häufig 
sind  ihrer  10  und  noch  mehr  im  Ohre  (Stöhr  [2])  —  mit  der  Pincette  entfernt  werden 
müssen.  Mit  einer  solchen  kann  man  auch  diejenigen  Larven,  welche,  während  das  Oel 
sich  im  Ohre  befindet,  an  die  Oberfläche  kommen,  um  zu  athmen,  fassen  und  extrahiren. 
Da  die  Entfernung  mit  der  Pincette  namentlich  bei  unruhigen  schreienden  Kindern  immer- 
hin eine  schwierige  Arbeit  ist,  so  hat  Köhler  [1]  nach  einem  Mittel  gesucht,  welches 
die  Larven  schnell  tödtet  „und  ftir  das  Ohr  gefahrlos  ist*'.  Er  fand  ein  solches  in  dem 
Terpentinöl,  mit  welchem  man  den  Gehörgang  anfüllen  soll.  Spritzt  man  dann  nach 
5  Minuten  mit  lauem  Wasser  aus,  so  fallen  nach  K.  die  todten  Larven  solbrt  heraus. 
Zur  schnellen  Tödtung  von  Fliegen,  Flöhen  und  anderen  lebenden  Thieren  empfiehlt 
K,  Instillation  von  Alcohol,    Nach  Richardson  [1]  soll  man  letztere  auch  zur  Tödtung 
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von  Fliegenlarveo  benutzen  (vergl.  auch  Baxter  [1]),  während  Braisldt  [1]  dieselben 
durch  Einblasen  von  Chloroformdämpfen  in  den  Gehörgang  tödtete.  Nach  Köhler  [1] 
veranlasst  Chloroform  die  Larven  zu  sdir  lebhaften  Bew^^gen,  wodurch  die  stärksten 
Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Behauptet  Jemand,  in  seinem  Ohre  die  Bewegungen 
eines  Thieres  deutlich  und  unangenehm  zu  empfinden  und  ist  ein  solches  otoscopisch  nicht 
nachzuweisen,  so  soll  man  (nach  Politzer  [63)  197])  dennoch  den  GehOrgang  ausspritzen, 
da  sehr  kleine,  fast  microscopische  Thiere  mitunter  mit  dem  Ohrenspi^l  in  der  That 
nicht  wahm^mbar  seien.  Zuweilen  allerdings  handelt  es  sich  in  soldien  fallen  nach  P. 
auch  nur  um  eine  durch  einen  Reizzustand  der  Gehörgangsnerven  hervorgerufene  Par- 
aesthesie. 

Wenn  wir  zum  Schluss  das  Wichtigste  in  der  Behandlung  der 
Fremdkörper  im  Ohre  nochmals  susammenfassen  wollen,  so  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  allen  ^)  Fällen  sunächst  nur  die  Spritze  in  An- 
wendung gezogen  werden  soll,  dass  aber  auch  diese,  von  den  eben 
erwähnten  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  dann  in  Thätig- 
keit  treten  darf,  wenn  man  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  die  An- 
wesenheit des  Fremdkörpers  festgestellt  hat,  und  dass  endlich  in- 
strumenteile Extractionsversuche  stets  einem  geiMen  Ohrenarzt  vor- 
behalten bleiben  sollen. 

Nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  muss  (cf.  Schwartze  [7)  240])  durch  Ohren- 
spiegeluntersuchung festgestellt  werden,  ob  noch  weitere  vorhanden  und  ob  durch  die  Ex- 
tractionsversuche Verletzungen  oder  Entzündung  entstanden  sind.  Letztere  erfordern  dann 
die  entsprechende  Behandlung.  Sonst  wäre  der  Ohreingang  nur  noch  för  2  bis  3  Tage 
mit  Salicylwatte  verstopft  zu  halten. 

Bei  kleinen,  im  Trommelfell  festsitzenden  Fremdkörpern  z.  B.  der  Spelze  einer  Korn- 
ähre (Gruber  [43],  LwTERBACH  [1])  fäth  ScHWAKTZE  [7)844]  abzu Warten,  bis  durch  die  eintretende 
Suppuration  eine  spontane  lÄmmg  derselben  erfolgt  und  die  Fremdkörper  von  selbst  in  den 
Genörgang  fallen,  aus  welchem  sie  dann  leicht  ausgespritzt  werden  können. 

In  die  Tuba  Eust.  dringen  Fremdkörper,  wenn  wir  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
eingeführten  absehen,  im  Ganzen  selten  ein,  relativ  am  häufigsten  beim  unvorsichtigen  Aus- 
spritzen der  Nase,  wobei  es  Schalle  [2]  begegnete,  dass  ein  aus  der  benützten  neuen  Hartr 
gummispritze  abgesprungenes  Stück  Hartgummi  von  6  mm  Länge  und  1,5  mm  Dicke  durch 
die  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  gerieth  und  hier  eine  eitrige  perforative  Entzündung  her- 
vorrief, und  wobei  femer,  worauf  wir  später  noch  näher  eingehen  werden,  öfters  Injectionsflüssig- 
keit  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittelohr  gelangen,  femer  (cf.  Schwartze 
[7)  29i])  beim  Brechakt,  bei  welchem  Speisepartikel,  Galle  und  Blut,  beim  Niesen,  wobei  Schnupf- 
tahak,  Staub  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittelohr  geschleudert 
werden  können,  wodurch  gleichfalls  nicht  selten  eine  mehr  minder  heftige  Entzündung  verursacht 
wird.     Urb.vntschitsch  [26)888]  sah  einen   3  cm  langen  Baferrispenast  von  der  Mundhöhle  m 


*)  Nur  in  solchen  Fällen,  wo  das  Ausspritzen  —  selbstverständlich  stets  mit  richtig 
temperirtem,  also  30®  R  warmem  Wasser  —  heftigen  Schwindel  erzeugt,  ist  davon  Abstand  zu 
nehmen.  Auch  wird  dasselbe,  wenn  im  Trommelfell  eine  grosse  Perforation  besteht,  mitunter 
unwirksam  bleiben,  weil  der  Abfluss  durch  die  Tuba  die  Expulsivkraft  des  eingespritzten  Wassers 
beeinträchtigt. 

Bei  manchen  tief  im  Gehörgang  oder  in  dem  spitzwinkligen  Reoessus  zwischen  dem  innersten 
Abschnitt  der  unteren  Gehörgangswand  und  dem  untersten  Theil  des  Trommelfells  sitzenden 
schweren  Fremdkörpern,  z.  B.  Schrotköraera,  soll  es  nach  Voltolixi  [22]  empfehlenswerth  sein, 
die  Einspritzungen  in  der  Rückenlacfe  bei  überhängendem  Kopf  vorzunehmen. 

Der  Vorsdilag,  bei  quellungsfähigen  Fremdkörpern  im  Ohre  (wie  Erbsen,  Bohnen,  Linsen, 
Johannisbrotkemen)  statt  mit  Wasser  mit  Oel  oder  Glycerin  auszuspritzen  (Zaufal  [30],  Kessel  [19]), 
ist  wohl  nur  von  wenigen  Autoren  acceptirt  worden,  weil  auch  durch  Wasserinjectionen  schwer- 
lich ein  bedenkliches  Aufquellen  der  genannten  Körper  zu  Stande  kommt,  sich  ausserdem  aber 
durch  unmittelbar  folgende  Instillation  von  Carbolglycerin  1  :  100  (Kessel  [19])  oder  Alcohol  sicher 
verhüten  lässt  (Politzer  [63)  193]).  Sind  aber  aus  anderen  Ursachen  Hülsenfrüchte  oder  Frucht- 
kerne im  Ohre  in  der  That  stark  aufgequollen,  so  kann,  auch  wenn  sie  sich  in  der  Paukenhöhle 
befinden  und  Gründe  für  eine  rasche  instrumentelle  Extraction  (e.  S.  372  S.)  nicht  vorliegen,  eine 
Schrumpfung  behufs  leichterer  Entfernung  durch  häufige  Einträuflungen  von  Glycerin  oder 
Alcohol  herbeigeführt  werden  (Zaufal  [30]).  Letzteren  kann  man  unter  denselben  Umständen 
auch  einträufelt  lassen,  um  etwaige  durch  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  erzeugte  Granu- 
lationen zum  Schrumpfen  zu  bringen. 
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die  Tuba  und  von  hier  in  die  Paukenhöhle  eindringen.  Nach  Eintritt  von  Eiterung  und  Per- 
foration des  Tronunelfells  gelangte  derselbe  in  den  äusseren  Gehörgang.  Einen  ähnlichen  Fall 
beschreibt  Camerer  [l].  FuascHMANN  [1]  fand  bei  der  Section  eines  Mannes,  der  lange  über 
subj.  Grehörsempfindungen  geklagt  hatte,  eine  in  der  Ohrtrompete  steckende  Gerstengranne. 
E.  Traütmann  [1]  trieb  beun  Ausspritzen  eines  seit  Jahresfrist  eiternden  Ohrs  einen  im  Tuben- 
ostium  befindlichen  Kirschkern,  von  dessen  Vorhandensein  weder  Patient  noch  Arzt  etwas 
wussten,  in  den  Rachen.  Der  Fremdkcirper  hatte  ausser  einer  örtlichen  Entzündung  durch 
Tubenverschlüss  zunehmende  Schwerhörigkeit  und  später  die  eitrige  Mittelohrentzündung  hervor- 
gerufen; mit  seiner  Entfernung  verlor  sich  sofort  ein  Theil  der  vorhandenen  Beschwerden  (be- 
ständiger Reiz  im  Halse,  Ziehen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  Druck  im  Ohr  und  Eingenommen- 
heit des  Kopfes).  Laminaria-  und  Celluloidb(mgies  können  in  der  Tuba  abbrechen  und  die  ab- 
gebrochenen Stücke  in  derselben  sitzen  bleiben  oder  nach  einem  bez.  mehreren  Tagen  unter 
heftigem  Würgen  wieder  ausgestossen  werden  (Wexdt  [8],  Bürkner  [19)i48],  Eitelberg  [2]). 
Heftige  Schmerzen  und  Entzündung  sind  die  gewöhnliche  Folge  solcher  üblen  Zufälle.  Kiessel- 
bach [3)656]  sind  Celluloidbougies  öfters  in  der  knorpligen  Tuba  abgebrochen.  Die  abgebrochenen 
Stücke  blieben  aber  nie  länger,  als  36  Stunden,  liegen.  Von  mehreren  Autoren  (Reynolds  [1], 
ÜRBANTSCHITSCH  [26)888],  Waoenhäüser  [8)  165] ,  KÖBEL  [2])  ist  beobachtet  worden,  dass  Spul- 
Würmer  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  die  Tuba  in  die  Paukenhöhle  bez.  von  hier  aus  nach 
Perforation  des  Trommelfells  nach  aussen  wanderten,  was  natürlich  heftige  Schmerzen  verursachte. 
Fremdkörper,  die  aus  der  Rachenmündung  der  Tuba  herausragen,  lassen  sich  zuweilen  imter 
Cocainanaesthesie  vom  Schlünde  aus  mit  Komzange  oder  Schlinge  fessen  und  extrahiren. 

Im  Waraentheil  finden  sich  nach  Schussverletzungen  häufiger  Projectile.  Schmaltz  [4] 
fand  im  aufgemeisselten  Antrum  das  Sprengstück  eines  Gewehrlaufes ,  Weinlechner  [2]  eben- 
daselbst einen  fest  eingekeilten  Stein,  der  vom  Gehörgang  aus  durch  die  Paukenhöhle  in  das 
Antr.  mastoid.  hineingestossen  war,  Kuhn  [9]  bei  einer  Aufmeisslung  im  Inneren  des  Warzen- 
theils  ein  Stück  Drainrohr.  Browne  [1]  berichtet  über  2  Gabelzinken,  die  vor  dem  Tragus  ein- 
gedrungen imd,  den  Gehörgang  schräg  durchsetzend,  in  die  Warzen  Zeilen  gelangt  waren,  wo 
sie  sich  seit  19  Monaten  ohne  Schaden  befanden.  In  einer  Beobachtung  Richter's  [1]  hatte 
sich  eine  beinerne  Perle  durch  Eiterung  und  Knochenusur  von  der  oberen  Gehörgangswand  aus 
einen  Weg  nach  hinten  und  oben  bis  in  das  Antrum  gebahnt. 

VIIL  Traumatisehe  Laesionen  des  Ohrs. 

Dieselben  entstehen 

1)  durch  directe  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers  auf  die  einzelnen  Theile 
des  Gehörorgans  und 

2)  indirect  durch  eine  Erschütterung  der  letzteren,  wie  sie  bei  plötzlichen  Luft- 
dnickschwankungen  oder  Erschütterungen  der  Kopfknochen,  die  sich  auf  das  Gehör- 
organ fortpflanzen,  statt  hat 

A.  Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs. 

Blutergüsse  zwischen  Haut  und  Knorpel  der  Muschel ,  welche  durch  Zerren  an  der- 
selben, durch  Druck,  Quetschung,  StoBs,  Schlag  oder  Fall  entstehen  können,  werden  häufig  resor- 
birt,  ohne  dass  eine  bleibende  Verunstaltung  der  Muschel  zu  Stande  kommt,  und  genügt  hier 
iherapeutisdi  die  Application  von  Bleiwasserumschlägen,  bei  welchen  man  den  Ohreingang 
natürlich  mit  einem  reinen  Wattepfropf  verstopfen  muss. 

In  anderen  Fällen  tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Extravasats  ein  und  ist  dann 
die  Entleerung  des  Eiters  durch  Incision  und  antiseptischer  Verband  erforderlich. 

Hat  der  Knorpel  gelitten,  so  kann  Entzündung  desselben  entstehen  und  entstellende  Deformität 
der  Muschel,  z.  B.  eine  Knickung  derselben,  zurückbleiben  (Toynbee  [1)28],  s.  auch  S.  154). 

Schnitt-,  Hieb'  und  Stichwunden  heilen  gut  und  meist  per  primam,  wenn  man  die  Hautr 
ränder  auf  beiden  Seiten  des  Knorpels  durch  Suturen  unter  antiseptischen  Cautelen  sorgsam  ver- 
einigt. Selbst  ganz  abgehauene  Stücke  können  durch  die  t^aht  noch  angeheilt  werden  {d,  Ti^aut- 
MANN  [12)38s]),  und  die  Heilung  ist  mitunter  sogar  in  Fällen  erfolgt,  wo  die  getrennten  Theile 
erst  nach  mehreren  Stunden  vereinigt  wurden  (Literatur  s.  bei  Urbantschitsch  [26)  283]). 

Bei  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden  ist  die  Prognose  (cf.  Poutzer  [63)62?])  weniger 
günstig.  Hier  kommt  es  häufig  zur  Necrose  der  verletzten  Hautpartien  und  nach  Abstossung  der- 
selben und  Blosslegung  des  Knorpels  zur  Bildung  von  Geschwüren,  welche  gewöhnlich  nur  mit 
Schrumpfung  und  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  vernarben. 

Die  meist  ganz  ungefährliche  Durchbohrung  des  lÄppchens  beim  „  Ohrlöcherstechen"  kann 
gelegentlich  eine  heftige  und  langwierige  Entzündung  hervorrufen,  welche  sich  mitunter  über  die 
ganze  Muschel  und  deren  Umgebung  ausbreitet,  hi  einigen  Fällen  ist  sogar  der  Tod  danach 
eingetreten,  einmal  durch  Trismus,  ein  anderes  Mal  durch  Gangraen  des  Ohrs  (s.  Schwabtze 
[7)  71]  u.  Haüo  [31]). 
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Nicht  selten  entsteht  nach  dem  „Ohrlöcherstechen**  Narhenkelaid  (Taf.  IX  Fig.  l).  Femer 
ist  dabei  die  Möglichkeit  einer  iuberculösen  Infectian,  zuerst  localer  Natur  (Enotentuberculose), 
dann  aber  vielleicht  auch  allgemeiner,  gegeben  (Hauo  [14)i58,  15)i76ff.  u.  31]). 

Bei  Spaltung  des  Lobulus  durch  ausgerissene  oder  durchgeeiterie  Ohrringe  vereinige  man 
(cf.  Knapi>  [25])  die  angefrischten  Känder  durch  die  Naht,  nachdem  man,  wenn  ein  iXcb  für 
den  Ohrring  bleiben  soll,  um  das  völlige  Zusammenheilen  des  Spalts  zu  verhüten,  einen  Blei- 
draht eingelegt  hat  (Schwartze  [7)7i]). 

Schwere  Verletzungen,  die  den  Verlust  der  ganzen  Ohrmuschel  oder  eines  grösseren  Theils 
derselben  zur  Folge  haben,  setzen,  insbesondere  wenn  eine  Stenose  des  Ohreingangs  eintritt 
(Gruber  [5)264]),  das  Hörvermögen  etwas  herab.  Geringere  zurückbleibende  Deformitäten  be- 
einträciitigen  es  kaum  (Travt3Iänn  [12)885]). 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs  durch  Strick-  und  Haarnadeln,  OhrlöfFel,  Stahl- 
federn und  dergl. ,  wie  sie  unzweckmässiger  und  unvorsichtiger  Weise  von  manchen  Per- 
sonen zur  Befreiung  des  Meatus  von  Gemmen  oder  bei  Jucken  im  Ohre  zum  Scheuem 
der  Gehörgangswände  benutzt  werden,  sind  ebenso  wie  diejenigen,  welche  in  seltenen  Fällen 
durch  zufcllliges  Eindringen  von  Baumzweigen,  Stroh-  und  Schilf halmen  entstehen,  meist 
leichter  Natur. 

Anders  die  Quetsch-  und  Risswunden  des  Gehörgangs,  welche  bei  rohen,  von  un- 
kundiger Hand  ausgeführten  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  entstanden  sind. 
Diese  können  (cf.  Schwartze  [7)  82],  Kirchner  [7)  42])  Phlegmone  und  Periostitis  mit- 
unter mit  consecutiver  Eiterung,  Stenosirung  oder  Caries  des  Gehörgangs  vemrsachen 
und  selbst  Meningitis  zur  Folge  haben. 

Fracturen  oder  Fissuren  des  knödternen  Gehörgangs  kommen  mitunter  durch  Schlag, 
Stoss  oder  Sturz  auf  den  Schädel  oder  durch  heftige,  den  ünterki^er  treffende  Gewalteinwirkung 
(Stoss,  Fall  auf  das  Kinn,  Hufschlag)  zu  Stande  (Hauo  [5],  Denker  [2]  (Literaturangaben), 
Hasslauer  [l]  (desgl.),  Passow  [9]).  Gewöhnlich  sind  sie  mit  Blutung  und  zwar  meist  mit 
profuser  Blutung  aus  dem  Ohre  verbunden.  Dieselbe  kann  aber,  wenn  der  Hautüberzug  nicht 
mit  zerreisst,  auch  ausbleiben  und  man  findet  dann  nur  ein  subcutanes  Blutextravasat  im  Gehör- 
gang (Schwartze  [1.  c.]). 

Der  Fractur  oder  Fissur  des  Gehörgangs,  welche  (cf.  Politzer  [63)  628])  bei  Gewalteinwirkung 
auf  die  Schädelgegend  meist  die  obere,  bei  solcher  auf  das  Occiput  die  hintere,  und  endlich  bei 
solcher  auf  den  Unterkiefer  bez.  das  Kinn  die  vordere  untere  Wand  betrifft,  und  bei  welcher 
es  zuweilen  sogar  zur  Absprengung  von  Knochensplittern  kommt,  die  dann  aus  dem  Gehörgang 
herauseitem  oder  extrabirt  werden  können,  folgt  stets  längere  Entzündung.  An  der  Bruchstelle 
bildet  sich  ein  Callus  oder  Caries  und  Necrose  mit  Ausstossung  von  Sequestern  und  kann 
hierdurch  eine  Stenose  des  Gehörgangs  entstehen.  Bei  sehr  bedeutender  Gewalteinwirkung  auf 
den  Unterkiefer  kann  der  Gelenkfortsatz  desselben  nach  Fractur  der  Cavitas  articularis  im  Meat 
acust.  ext.  eingekeilt  oder  (cf.  Schwartze  [7)  82])  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  hinein- 
gestossen  werden. 

Fracturen  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  gelangen  gewöhnlich  zur  Heilung, 
auch  wenn  bereits  Necroee  eingetreten  ist  Zweckmässig  ist  es,  den  Unterkiefer  bis  zur  Heilung 
soviel  als  möglich  zu  fixiren.  Bei  Fracturen  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  ist  die 
Prognose  wegen  der  Nachbarschaft  der  Dura,  des  Warzentheils  und  des  Sinus  sigmoid.  zweifelhaft. 

Sehr  viel  seltener  sind  die  Fracturen  des  knorpligen  Gehörgangs  (Poutzeb  [63)627]). 

Einwirkung  von  heisser  Flüssigkeit^)  oder  Dämvfen,  geschmolzenen  Massen*)  (wie  Blei, 
Eisen  (Schwartze  [7)82],  C.  Schäfer  [1],  Alt  [12]  etc.),  scharfen  ätzenden  Substanzen^)  (Sal- 
peter-*), Schwefel-*),  Salzsäure,  zu  starke  Carbolsäurelösung,*)  kaustische  Alealien,  Liquor  ferri 
sesquichlorati ,  Jodtinctur  (Schwidop  [2]),  Terpentin,  Chloroform,  Kreosot  (Trautmann  [12)386], 
Rohrer  [7])  auf  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  kann  oberflächliche  oder  tiefere  Zerstörung 
der  Weichtheile,  reactive  Entzündung  mit  Bildung  von  Blasen,  oberflächliche  oder  tiefere  Ulce- 
rationen  (Bezold  [19]),  Granulationen,  Verkrüppelung  der  Muschel  (Trautmann  [12)334])  oder 
Verlust  des  grössten  Theils  derselben  durch  (jangraen  (C.  Sciläfer  [1])  und  Verengerung  oder 
Verschluss  des  Gehörgangs  verursachen. 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs,  insbesondere  die  Fracturen  desselben,  sind  sehr 
häufig  mit  Verletzung  tieferer  Ohrtheile  (Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil  (Brieger 
[1)  80]),  LabvTinth)  oder  gar  des  Schädelinhalts  complicirt,  die  Fracturen  häufig  nur  eine 
Theilerscheinung  einer  Schädelbasisfractur  (Trautmann  [9J).  Alles  dieses  ist  bei  Stellung 
der  Prognose  zu  berücksichtigen. 

^)  8.  Opitz  [1],  Gruber  [5)268],  Marian  [3],  Christinneck  [1)291],  Alt  [12],  Köbel  [2)  451]. 

^)  Rohpen  und  Kretschmaxn  [1)  128],  Köbel  [1.  c.]. 

^)  cf.  Trautman-n  [12)387],  Grubkr  [5)263],  Blau  [4]. 

*)  IIabkrmann  [8].  —  ^)  Knapp  [23]. 

")    GrVBER    [1,   C.J,    CllRISTLNNErK    [1.   c],    BlAU    [4],   C.    SlHÄKEH    [1],   KÖBEL    [2)  45l],   AlT   [12]. 
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Therapie:  Durch  Verbrennung  entstandene  Blasen  sind  durch  Einstich  zu  öfi&ieu 
und  dann  antiseptisch  zu  verbinden,  nässende  Stellen  mit  in  Borvaselin  oder  eine  Mischung 
aus  gleichen  Theilen  Aqua  Calcis  und  Oleum  Lini  getauchten  Läppchen  von  hydrophiler 
Gaze  zu  bedecken.  Bei  leichter  oberflächlicher  Verletzung  der  Gehörgangswände  führe 
man  einen  mit  Borvaselin  bestrichenen  Gazetampon  ein.  Bei  Granulationsbildung  Lapis- 
ätzungen, bei  grossen  Wundflächen  event  Hauttransplantationen.  Noch  etwa  im  Meat. 
acust  ext.  vorhandenes  flüssiges  Blut  tupfe  man  mit  antiseptischer  Watte  auf.  Ist  die 
Blutung  reichlich,  so  wird  mitunter  Tamponade  des  Gehörgangs  erforderlich.  Bei  conse- 
cutiver  Entzündung  lege  man  eine  Eisblase  auf  das  Ohr  (s.  S.  120). 

Haug  [23)  12]  verlangt,  um  Verwachsungen  vorzubeugen,  dass  bei  Ein-  oder  Durch- 
reissen  der  Gehörgangswände  und  besonders  bei  Verbrennungen  stets  ein  Gazestreifen 
durch  die  ganze  Länge  des  Gehörgangs  und  zum  wenigsten  an  der  betroffenen  Stelle 
vorbei  eingelegt  wü*d. 

Bei  Fissuren  der  knöchernen  Gehörgangswände,  die  mit  Verletzungen  ihres  Haut- 
überzuges verbunden  sind,  hüte  man  sich,  um  eine  Secundärinfection  zu  vermeiden,  vor 
Ausspülungen  des  Gehörgangs.  Letztere  sind  hier  nur  dann  zulässig,  wenn  eine  Mittel- 
ohreiterung bereits  vorhanden  und  die  Secretmenge  zu  reichlich  ist,  um  sie  durch  häufiges 
Abtupfen  und  Tamponade  entfernen  zu  können.  Treten  die  Erscheinungen  einer  Warzen- 
theilaffection  hinzu,  so  ist  es,  um  endocranielle  Complicationen  zu  verhüten,  nothwendig, 
die  Fracturstelle  im  Gehörgang  baldigst  operativ  frei  zu  legen  und  dann  den  von  hier 
aus  entstandenen  Eiterherd  im  Warzentheil  zu  entleeren  (Brieger  [1)  ss]). 

Ueber  die  Therapie  der  Schädelbasisfracturen  s.  S.  389. 

B.  Verletzungen  des  Trommelfells. 

a)  Traumatisohe  Perforationen«  Rupturen. 

Aeiiologie:  Als  Ursachen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells  sind 
zu  nennen: 

1)  directes  Eindringen  verletzender  Körper  durch  die  Substanz  desselben  (directe 
Rupturen), 

2)  plötzliche,  heftige  Luftdruckschwankungen  auf  der  Aussen-  oder  Innenfläche  der 
Membran  (indirecte  Rupturen), 

3)  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  den  SchädeP)  bez.  Unterkiefer  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitig erfolgende  Fractur  oder  Fissur  des  Schläfenbeins  (indirecte  Rupturen), 

Die  erste  Entstehungsweise  finden  wir,  da  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken  mittels 
Paracentesennadel  und  Galvanocauter  ausgeführten  Trommelfellperforationen  an  dieser  Stelle 
abgesehen  werden  soll,  am  häufigsten  wohl  bei  Leuten,  welche  an  habituellem  Jucken  im 
Ohre  leiden  und  die  üble  Gewohnheit  haben,  sich  die  Wände  des  Gehörgangs  mit  Strick- 
oder  Haarnadeln,  Federhaltern,  Ohrlöffeln  und  der  gl.  zu  scheuern.  Stösst  ihnen 
während  dieser  Manipulation,  welche  sie  mitunter  unvorsichtig  genug  sind,  sogar  im  Gehen 
fortzusetzen,  Jemand  an  den  Kopf  oder  Ellbogen  an,  oder  machen  sie  selbst  eine  hastige, 
ungeschickte  Bewegung,  so  kann  hierbei  leicht  eine  Verletzung  nicht  nur  des  Gehörgangs, 
sondern  auch  des  Trommelfells  zu  Stande  kommen.  Dasselbe  geschieht  femer  zuweilen 
bei  der  unzweckmässigen  Einführung  von  Instrumenten  (Ohrlöffeln,  Haarnadeln  und  dergl.) 
in  den  Gehörgang  behufs  Eeinigung  desselben  und,  wie  wir  S.  366  u.  367  bereits  aus- 
geführt haben,  leider  noch  allzu  häufig  bei  von  Unkundigen  vorgenommenen  Versuchen, 
einen  Fremdkörper  aus  dem  Gehörgang  instrumentell  zu  entfernen,  ja  sogar  bei  nur 
zur  Ermittlung  eines  solchen  angestellter  Sondenuntersuchung  des  Ohrs  ohne  gleichzeitige 
Beleuchtung  mit  dem  Reflector,  und  ohne  genügende  Fixation  von  Kopf  und  Händen  des 
Kranken  und  ebenso  bei  ungeschickter  Anwendung  von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen, 
nicht  mit  weichem  Gummidrain  armirt»n  Ansatzstücken. 

Seltener  ist  das  Zustandekommen  traumatischer  TrommelfellDerforationen  durch  in  den  Ge- 
hörgang eindringende  spitze  Baumzweige ,  Strohhalme  oder  Schilfstengel  beobachtet  worden. 
Audi  kann  das  Trommelfell,  wenn  es  pathologisch  einwärts  gezogen  ist,  bei  zu  tiefer  Einführung 
einer  Tuheribougie  von  innen  nach  aussen   durchstossen  werden.    Zu  denjenigen  traumatischen 

*)  Frank  [1)295],  Morrison  Ray  [1]. 
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Trommelfellperforationen,  welche  durch  unmittelbare  Berührung  der  Membran  mit  dem  ver- 
letzenden Körper  entstehen,  gehören  femer  die  durch  das  Eindringen  heisser  Flüssigkeiten^) 
und  Dämpfe  (Trkitel  [13]),  sowie  von  geschmolzenem  Metall  (Blei*),  Eisen  (Treitel  fl3])  etc.) 
und  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure  (Rau  [1)266]),  Schwefelsäure,  oonoentr.  Carbolsäure 
(Urbantschitsch  [26)669]),  Liquor  fern  sesquichlor.,  kaustischen  Alealien  etc.)  erzeugten.^)  (Vergl. 
die  Literatur  hierüber  auch  S.  376  bei  den  durch  gleiche  Ursachen  entstandenen  Verletzungen 
der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs.) 

In  Folge  plötzlicher  Lufiverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  entstehen  Trommel- 
fellrupturen durch  Ohrfeigen,  Faustschlag,  Fall  auf  das  Ohr,  beim  Hineinspringen  in  das 
Wasser,  insbesondere  bei  seitlichem  Aufschlagen  auf  dasselbe,  durch  den  Anprall  eines 
Schneeballs  und  femer  durch  in  der  Nachbarschaft  stattfindende  Explosionen,  Gewehr-  oder 
Kanonenschüsse.     Ueber  eine  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag  berichtet  Ludewig  [1]. 

Dass  auch  schon  Detonationen  geringeren  Grades  eine  Zerreissung  des  Trommelfells  zur 
Folge  haben  können,  beweisen  die  Beobachtungen  von  Wagenhäuser  [13]  und  Eöbel  [2)449],  in 
welchen  eine  solche  durch  den  Wurf  von  Knallerbsen  g^en  das  Ohr,  femer  eine  Beobachtung 
von  Eöbel  [1.  c],  wo  sie  durch  das  Zusammenklatschen  einer  mit  Luft  geföllten  Düte  dicht 
vor  dem  Ohr  zu  Stande  gekommen  war.  Janrau  [3]  freilich  f&hrt  die  von  ihm  gesehenen  Fälle 
von  Trommelfellverletzung  durch  Knallerbsen  auf  die  in  letzteren  enthaltenen  kleinen  Steinchen 
zurück. 

Durch  plötzliche  Luftverdichtung  m  der  Pemkenhöhle  kann  Trommelfellruptur  zu  Stande 
kommen  bei  sehr  heftigem  Niesen  (Eatser  [2)44]),  Schnäuzen,  Husten  [Meissner  [1])  und  Er- 
brechen (Hewetson  [2]),  beim  Catheterismus  tubae  und  den  Enatzverfahren  desselben. 

Sodann  kann  eine  Zerreissung  der  Membran  in  Folge  einer  auf  ihre  Aussenfläche  ein- 
wirkenden Luftverdünnung ,  bei  unvorsichtiger,  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommener,  zu 
starker  Aspiration  vom  Gehörgang  aus,  beim  plötzlichen  Hinausschnellen  des  fest  in  das  Ohr 
eingepressten  feuchten  Fingers  (Eöbel  [2)449])  und  femer  durch  Euss  auf  das  Ohr^)  erfolgen. 

Bei  Caissonarbeitem ,  Tauchem  oder  Luftschififem  kann  Trommelfellzerreissung  sowohl  bei 
zu  raschem  Steigen  wie  auch  Sinken  des  Dmcks  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit  zu  Stande 
kommen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]). 

Von  Wichtigkeit  indessen  ist,*  dass  ein  normales  Trommelfell  meist  nur  durch  sehr  heftige 
Luftdmckschwankungen  zerrissen  wird,  also  solche,  wie  sie  z.B.  bei  in  der  Nähe  erfolgenden 
Kanonenschüssen,  Platzen  einer  Granate,  Explosionen  von  Dynamit  und  dergl.  zu  Stande  kommen, 
und  dass  geringere  Druckschwankungen  eme  Buptur  nur  dann  herbeiführen,  wenn  die  Wider- 
standskraft der  Membran  durch  noch  bestehende  oder  abgelaufene  Entzündungsprocesse ,  durch 
Atrophie,  Narben,  Kalkeinlagemngen  oder  Verwachsungen  l^inträchtigt  ist.  Auch  Unwegsamkeit 
der  Tuba  Eust.  und  starke  Entwicklung  der  lufthaltigen  Hohlräume  des  Mittelohrs  (Eysell  [3]) 
soll  die  Entstehung  einer  Trommelfellzerreissung  begünstigen. 

Mitunter  kommt  bei  einer  starken  Ohrfeige  keine  Trommelfellruptur  zu  Stande,  wenn 
die  Hand  den  Ohreingang  nicht  verschliesst,  während  schon  ein  leichter  Schlag  eine  Zer- 
reissung der  Membran  verursacht,  wenn  dabei  nur  ein  luftdichter  Abschluss  des  Ohrein- 
gangs zu  Stande  kommt  (Schwartze  [7)  112]). 

Von  den  Fracturen  der  Schädelknochen  pflanzen  sich  diejenigen  am  häufigsten  auf  das 
Trommelfell  fort,  welche  an  der  oberen  oder  der  vorderen  Gehörgangs  wand  verlaufen. 

Objeciive  Symptome:  Die  von  der  Zerreissung  des  Trommelfells  abhängigen,  mit 
dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbaren  Symptome  sind  Blutung  und  Perforation  der  Membran, 

Erstere  kann  so  stark  sein,  dass  das  im  Gehörgang  befindliche  Extravasat  das 
Trommel felUoch  vollkommen  verdeckt.  Besonders  häufig  ist  dieses  bei  deiyenigen  Per- 
forationen der  Fall ,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  zu  Stande  kommen, 
wobei  das  Blut  theils  aus  den  Troramelfellgefösson ,  theils  aus  dem  fracturirten  Knochen 
stammt,  dann  aber  auch  bei  solchen,  welche  durch  directes  Eindringen  verletzender  Körper 
entstehen  (Schwabtze  [7)  115]).  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen  bei  der  Zerreissung 
des  Trommelfells  eine  Blutung  weder  auf  die  freie  Fläche  (Paukenhöhle  oder  Gehörgang) 
noch  in  die  Substanz  der  Membran  erfolgt,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Trommelfells. 
In  der  Regel  ist  die  von  einer  Trommelfellzerreissung  allein  abhängige  Blutung  sehr  ge- 
ring (1—2  Tropfen  Blut). 

Die  Merkmale  von  Ecchymosen  und  Perforationen  im  Trommelfell  sind  früher  (S.  26  u. 
27—32)  bereits  ausführlich  geschildert  worden,  und  kann  behufs  Diagnose  derselben  im  All- 
gemeinen hierauf  verwiesen  werden. 

*)  Bezolt)  [19],  Christinxeck  [1)291],  Marian  [3],  Traütmann  [29]. 
*)  VVedkustwaxdt  8.  Bezoli)  [19].  —  ^)  Bkzold  [19],  Brikukr  [1)42]. 
*}  cf.  V.  Tröltscu  [5)  155],  Grubkr  [5)  311],  Bürkner  [8)  174]. 
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Die  iraumatischen  Perforationen  indessen  unterscheiden  sich  von  den  übrigen  da- 
durch, dass  sie  mitunter  nicht  runde,  sondern  lineare  Begrenzung  zeigen.  Zuweilen 
finden  wir  einen  Längsriss  (Taf.  VI  Fig.  29),  zuweilen  ist  ein  dreieckiger  Lappen  aus 
dem  Trommelfell  herausgerissen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  nach  aussen  oder  innen  umgeschlagen 
(Wendt  [13]),  in  anderen  Fällen  weist  das  Loch  zwar  rundliche'  Bänder,  aber  spitze 
Ecken  auf  (Taf.  VI  Fig.  31),  in  noch  anderen  freilich  unterscheidet  sich  die  traumatische 
Perforation  in  der  Form  von  anderweitig  entstandenen  gar  nicht. 

Die  anter  der  Epidermis  sitzenden  Ecchymosen  wandern  im  Laufe  einiger  Woehen  meist 
vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von  dort  in  den  knöchernen  Gehörgang 
(v.  Tröltsch  [5)  148]),  vielleicht  wegen  excentrischen  Wachsens  der  Hautschichten  (s.  hierüber  S.  28). 

Betrachten  wir  nun  die  verschiedenen  Ohrenspiegelbefunde  hei  den  einzelnen  Entstehungs- 
Ursachen  einer  Trommelfellzerreissung  etwas  näher,  so  finden  wir  bei  der  Durdistossung 
der  Membran  mit  spitzen  Körpern  (cf.  Zattjal  [37])  in  der  Regel  eine  runde  und  kleine 
Oefihnng,  während  stumpfe  gewöhnlich  grössere,  mitunter  das  ganze  Trommelfell  einnehmende, 
meist  unregelmässige  Zerreissungen  zu  Stande  bringen,  deren  Ränder  und  Umgebung  von  Blut- 
extravasat  oft  derart  bedeckt  sind,  dass  wir  Form  und  Ausdehnung  der  Ruptur  in  Folge  dessen 
nicht  zu  erkennen  vermögen.  Nicht  selten  kommt  es  hier  später  zur  Entwicklung  einer  eitrigen 
Mittelohrentzündung. 

Directe  Trommelfellrupturen  sind  mitunter  mit  Verletzung  des  Gehörgangs,  Luxation  der 
Gehörknöchelchen,  Fractur  des  Hammergriffs  oder  des  Steigbügels,  Verletzung  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand und  Abfluss  von  Liquor  cerebrospin.  ooraplicirt. 

Ein  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Form  zeigen  auch  diejenigen  Trommelfell- 
zerreissungen ,  welche  dural  Foripflanaung  einer  Erschütterung  oder  Fractur  der 
Sdüidelknodien  zu  Stande  kommen.  Bisweilen  finden  wir  nur  einen  linearen  Riss  mit  an 
einander  liegenden  Rändern,  in  anderen  Fällen  grössere,  unregelmässige  Defecte,  lappenfÖrmige 
Wunden,  zuweilen  partielle  Ablösung  des  Trommelfells  an  seiner  peripheren  Insertion,  am  häufig- 
sten länglich-ovale  Perforationen.  Wegen  des  hier  gewöhnlich  sehr  reichlichen  Blutextra vasats 
im  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  ist  Form  und  Grösse  derselben  zunächst  meist  nicht  zu 
erkennen.  Später  tritt,  wenn  Patient  in  Folge  der  Schädelverletzimg  nicht  vorher  zu  Grunde 
geht,  oft  Mittelobreiterung  ein.  Bei  Fortpflanzung  einer  Schädelbasisfractur  auf  das  Trommelfell 
sitzt  die  Perforation  oft  in  der  Gegend  der  Shrapneirscben  Membran  (Schwartze  [7)  ssi]). 

Die  durch  Schlag  auf  das  Ohr  entstehenden  Trommelfellperforationen  befinden  sich 
häufiger  auf  der  linken  Seite,  rechts  wohl  nur  dann,  wenn  der  Schlag  von  hinten  applicirt 
wurde  oder  der  Schläger  linkshändig  war.  Meist  finden  wir  bei  dieser  leider  sehr  häufigen 
Art  von  Trommelfellmptur  ein  länglich-ovales,  gewöhnlich  in  der  Mitte  zwischen  Hammer- 
griff und  Sehnenring  befindliches  Loch  mit  zugespitzten  oder  abgerundeten  Ecken,  dessen 
grosse  Axe  in  der  Regel  in  der  Richtung  der  Radiärfasem  verläuft.  Seltener  sind  ein 
vollkommen  runder  Defect,  eine  unregelmässige  lappenfi^rmige  Ruptur  oder  ein  linearer, 
nicht  klaffender  Riss,  welcher  letztere,  wenn  er  innerhalb  des  dreieckigen  Lichtreflexes 
(Traütmann  [6)  18?])  oder  dicht  vor  und  parallel  dem  Hammergriff  liegt,  von  diesem  be- 
schattet, bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Ränder  der 
Perforation  sind  meist  ganz  oder  wenigstens  theilweise  blutig  sufFundirt  bez.  mit  Blut- 
gerinnseln bedeckt.  Am  Trommelfell  finden  sich  ausser  etwaigen  älteren  Veränderungen 
(Narben,  atrophischen  Partien,  Kalkeinlagerungen  etc.)  sehr  häufig  mehr  minder  zahlreiche 
Ecchymosen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  femer,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen,  Injection  der 
Hammergriffgefösse.  Nur  selten  beobachtet  man  nach  Ohrfeigen  oder  anderen  traumatischen 
Einwirkungen  zwei  oder  noch  mehr  Trommelfelllöcher.  So  sahen  Trautmann  [7)  115], 
ScHWAJiTZE  [7)  113]  und  Politzer  [63)  212]  deren  2,  Urbantschitsch  [26)  296]  3, 
BöRKNER  [19)  120]  4  an  demselben  Trommelfell. 

Durch  die  Perforation,  welche  die  dahinter  liegende  innere  Paukenböhlenwand  als  knochen- 
gelbe, feuchtglänzende  Fläche  erkennen  lässt,  entweicht,  wenn  es  sich  um  ein  vor  der  Ver- 
letzung normales,  nicht  catarrbalisch  erkranktes  Ohr  handelt,  und  wenn  nicht  gleichzeitig  eine 
Erf&llnng  der  Paukenhöhle  mit  Blut  stattgefunden  hat,  die  Luft  beim  VALSALVA'schen  Versuch 
in  den  ersten  Tagen  schon  hei  geringem  Druck  mit  einem  weichen,  tiefen,  hauchenden  Geräusch 

(POUTZER  [9]). 

Als  letztes  unter  den  objectiven  Symptomen  wäre  noch  (cf.  Trautmann  [12)89?])  ein  mit- 
unter selbst  mehrere  Meter  w^eit  hörbares  Knallen  oder  Knacken  zu  erwähnen,  welches  bei 
Zerreissung  der  Membran  durch  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle,  dann  aber  auch  bei 
manchen  directen  Kupturen  entsteht,  bei  indirecten,  durch  Luftverdichtung  von  aussen  her  zu 
Stande  kommenden  dagegen  wegen  der  hierbei  vorhandenen  äusseren  Geräusche  gewöhnlich  nicht 
wahrnehmbar  ist 
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Subjective  Symptome:  Im  Moment  der  Zerreissung  haben  die  Kranken  meist 
das  Gefühl,  dass  etwas  im  Ohre  geplatzt  sei;  in  manchen  Fällen  empfinden  sie  ferner 
einen  starken  Knall,  in  anderen  Schmerz  im  Ohre,  in  noch  anderen  beides  zugleich. 
Der  Schmerz  ist  mitunter  äusserst  heftig  und  Stunden  lang  andauernd  (Schwärtze  [7)  lu]), 
oft  aber  auch,  insbesondere,  wenn  das  Trommelfell  vorher  bereits  atrophisch  war,  unbe- 
deutend oder  gar  nicht  vorhanden.  Beim  Eintritt  reactiver  Entzündung  kann  er  von 
Neuem  sich  einstellen.  Nicht  selten  trat  unmittelbar  nach  der  Efiistehung  der  Ruptur 
eine  Ohnmacht  (Trautmann  [1.  c.])  oder  Schwindel  ein,  welcher  letztere  in  vereinzelten 
Fällen  Tage  lang  anhielt,  häufiger  nach  einigen  Stunden  bereits  aufhörte,  zuweilen  so 
heftig  war,  dass  sich  der  Kranke  nicht  aulrecht  halten  konnte.  Bei  sehr  nervösen  Per- 
sonen hat  man  sogar  Erbrechen  und  Convulsionen  beobachtet  Ein  Gefühl  von  Be- 
täubung, Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  kann  längere  Zeit  anhalten,  des- 
gleichen suly\  Gehörsempfindungen,  die  jedoch  in  manchen  Fällen  auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Hörstörung  in  Folge  einer  Trommelfellzerreissung  ist  sehr  verschieden  (cf. 
Nothers  [1]),  mitunter  sehr  gering,  zuweilen  aber,  wenn  gleichzeitig  eine  traumatische 
Labyrinthaiffection  stattfand,  sehr  hochgradig.  Völlige  Taubheit  nach  einer  Trommelfell- 
niptur  kann  nach  Schwärtze  [1.  c]  nur  durch  eine  complicirende  Acusticuslähmung  be- 
dingt sein. 

Die  Zerreissung  eines  pathologisch  veränderten  Trommelfells  kann  gelegentlich  auch  eine 
zeitweilige  Hörverbesserung  zu  Stande  bringen,  wie  dieses  bei  den  durch  Luftdouche  entstandenen 
Kupturen  öfters  beobachtet  ist. 

Mitunter  klagen  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  beim  Schnäuzen  der  Nase  die  Luft  aus 
dem  Ohre  herauszischt. 

Verlauf  und  Prognose:  Bei  den  durch  directes  Eindringen  verletzender  Körper 
oder  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  entstandenen  Trommelfellzerreissungen  tritt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eitrige  Mitielohrentzündung ,  bei  den  durch  Ohrfeigen,  Faust- 
schlag oder ,  allgemeiner  gesagt,  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  zu  Stande 
kommenden  dagegen  gewöhnlich  in  kürzerer  Zeit  Seilung  der  Rupturstelle  ein  und  zwar 
je  nach  Grösse  und  Form  derselben  mit  oder  ohne  Narbenbildutig,  Zur  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung kommt  es  in  diesen  letzteren  Fällen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  ent- 
weder bei  dyscrasischen  Patienten  (Schwärtze  f7)  ii6])  oder  bei  unzweckmässiger  Be- 
handlung (Ausspritzen  des  Ohrs ,  Eintreiben  von  heissen  Dämpfen ,  z.  B.  „Bähungen  mit 
Camillenthee",  Einträufelung  von  Oel  oder  anderen  Flüssigkeiten  und  dergl.  mehr).  Ist 
eine  Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Rechte. 
Wir  haben  früher  (S.  199)  gesehen,  wie  auch  hier  bei  richtiger  Behandlung  selbst  nach 
längerer  Zeit  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  kann,  während  in  anderen  Fällen  nicht 
nur  dauernde  llörstörung,  sondern  sogar  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die 
Schädelhöhle  eitrige  Meningitis,  Himabscess,  Pyaemie  oder  Septicaemie  zu  Stande 
kommen  und  hierdurch  tödtlicher  Ausgang  bedingt  wird.  Mit  Rücksicht  auf  diese  ver- 
hängnissvollen Folgen  der  Trommelfellrupturen  (vergl.  z.  B.  Gruber  [44]),  welche  nicht 
etwa  nur  bei  übermässig  starken,  sondern  aiwh  schon  bei  gewöhnlichen  Ohrfeigen  eintreten 
können ,  sollten  letztere  als  Züchtigungsmittel  in  Schulen  etc.  auf  das  Strengste  verpönt 
und 'Untersagt  werden. 

Aber  auch  dort,  wo  eine  Eiterung  ausbleibt  und  die  zerrissene  Membran  wieder 
zusammenheilt,  was  oft  schon  nach  2  Tagen  geschehen  ist,  in  anderen  Fällen  aber,  ins- 
besondere bei  atrophischem  Trommelfell,  auch  6  Wochen  und  wohl  noch  länger  währen 
kann,  bleiben  zuweilen  nach  Heilung  der  Ruptur  subj.  Geräusche  mit  oder  ohne  Schwer- 
hörigkeit noch  für  Wochen  oder  Monate,  mitunter  sogar  für  das  ganze  übrige  Leben 
zurück.  Dieses  geschieht  namentlich  dann,  wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine 
Labyrinthaffection  hervorgerufen  wurde  (Trautmann  [9)  iiö],  Kirchner  [13]),  und  es  mag 
an  dieser  Stelle  bereits  Erwähnung  finden,  dass  eine  solche  (cf.  Politzer  [63)  218  u.  648]) 
in  besonders  grosser  Stärke  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  von  Luftverdichtung  im 
äusseren  Gehörgang  aufzutreten  pflegt,  bei  welchen  das  Trommelfell  intact  blieb.  Wahr- 
scheinlich wird  in  diesen  ein  grösserer  Theil  der  angewandten  Gewalt  durch  die  plötz- 
liche Einwärtstreibung  der  Gehörknöchelchenkette  auf  das  innere  Ohr  übertragen.  Voll- 
kommene Wiederherstellung  des  Ohrs  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ist  übrigens  auch 
nach  Labyrintherschütterung  keineswegs  ausgeschlossen.  Ohne  dieselbe  erfolgt  sie  in 
manchen  Fällen  bereits  in  wenigen  Tagen. 

Therapie:  Bei  den  durch  plötzliche  Luftdruckschwankung  auf  der  Aussen-  oder 
Innenfläche  der  Membran  (Ohrfeigen,  heftiges  Schnäuzen  etc.)  hervorgerufenen  Trommelfell- 
rupturen ist,  um  Heilung  herbeizuführen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nichts  weiter  erforder- 
lich,   als   dass  Patient   auf  der   betreffenden   Seite   den  Ohreingang   durch   einen  Pfropf 
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reiner  sterilisirter  Watte  oder  Gaze  dauernd  verschlossen  hält.  Hierdurch  soll  ver- 
hütet werden,  dass  kalte  und  feuchte  Luft,  Wasser  und  Staub  durch  die  Perforation  hin- 
durch in  die  Paukenhöhle  gelangt  und  in  dieser  eine  Entzündung  zu  Stande  bringt.  Die 
Tampons  dürfen  aber  weder  das  Trommelfell  berühren  noch  auf  die  Grehörgangswände 
einen  Druck  ausüben,  weil  hierdurch  eine  Reizung  entstehen  könnte  (Beinert  [1]).  Ist 
ein  Watte-  oder  Gazetampon  einmal  aus  dem  Ohre  herausgenommen  worden,  so  soll  er 
nicht  wieder  hineingesteckt,  sondern  durch  einen  neuen  ersetzt  werden.  Beim  Waschen 
muss  er  im  Ohre  bleiben,  um  das  Hineindringen  von  Wasser  zu  verhindern.  Ist  er  hier- 
bei nass  geworden,  so  nehme  man  ihn  nach  dem  Waschen  sofort  heraus,  um  ihn  mit 
einem  neuen  trockenen  zu  vertauschen. 

Bassin-,  Fluss-,  Seebäder  oder  Douchen  sollen,  solange  eine  Trommelfellruptur  besteht, 
ausgesetzt  werden. 

Heftiges  Schnäuzen  ist,  da  es  das  Zusammenheilen  der  Rissstellen  verhindert,  zu 
untersagen.  Desgleichen  soll  auch  von  der  Luftdouche  und  häufiger  Ausführung  des  Val- 
SALv Ansehen  Versuchs  Abstand  genommen  werden. 

Nur  in  schwereren  Fällen  wird  man  Ruhe  und  Enthaltung  von  Tabak  und  Spirituosen 
verordnen  müssen,   in   leichteren  kann  Patient  ungestört  seiner  Beschäftigung  nachgehen. 

Wo  68  zur  reactiven  Entzündung  des  Trommelfells  oder  zur  Mittelohreiterung  kommt,  sind  sie 
nach  den  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  (S.  184  u.  199 — 206)  angegebenen  Grundsätzen  zu 
bebandeln.  Besondere  Beachtung  verdienen  hierbei  die  bei  traumatischen  Trommelfellperforationen 
in  der  Gegend  der  Membr.  Shrapnelli  häufig  auftretenden  kleinen  polypösen  Granulationen,  welche 
oft  die  Ursache  einer  hartnäckigen  Eitenmg  sind. 

Zur  Verhütung  traumatischer  Trommelfellperft^rationen  bei  Einwirkung  starken  Schalls  ist 
es  von  Wichtigkeit,  dass  man  auf  letzteren  vorbereitet  sei ,  weil  das  Trommelfell  in  diesem  Fall 
viel  sdiwerer  platzt,  als  wenn  es  von  dem  Schall  überrascht  wird  (cf  Toynbek  [l)  176]). 

b)  Bxcoriationen  am  Trommelfell  kommen  bei  directer  Verletzung  desselben 
vor,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Hälfte  (Schwartzb  [7)  n?]). 

c)  Commotion  des  Trommelfells  mit  conseeutiver  Myringitis  traumatica  und 
Blutextravasate  in  die  Substanz  der  Membran  (Bürknbr  [9],  Zai^fal  [19],  IIabbrmann 
[4)  8i])  oder  auf  die  freie  Oberfläche  derselben  entstehen  bei  starkem  Niesen  und  Husten 
oder  anderer  indirecter  Gewalteinwirkung  (z.  B.  bei  Caissonarbeitern,  Luftschiffern  und 
Tauchern  infolge  zu  rascher  Zu-  oder  Abnahme  des  Drucks  und  bei  behinderter  Tuben- 
wegsamkeit  (alt,  Heller  etc.  [1]).  Häufig  ist  hier  das  Trommelfell  durch  den  auf  seine 
Aussenfläche  wirkenden  Luftdruck  nach  emwärts  gepresst. 

lieber  die  Behandlung  der  Myringitis  s.  S.  184.  Die  Extravasate  gelangen  von 
selbst  zur  Resorption,  verursachen  keine  wesentliche  Hörstörung  und  bedürfen  keiner  Be- 
handlung. 

Gleichzeitig  mit  einer  directen  Trommelfellruptur  kommen  mitunter 

C.  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 

Quetschung  und  Zerreissung  ihrer  Schleimhaut,  Muskeln  und  Nerven,  Fractur  ihrer  knöcher- 
nen Wände  (Moos  [42],  E.  Fränkbl  [3])  sowie  der  Gehörknöchelchen,  des  Hammers 
(s.  unten),  des  Steigbügels  (Bürkner  [22]),  oder  auch  Trennung  der  Gelenkverbindungen  der 
letzteren  (Schwartze  [7)  i26]),  insbesondere  des  Ambos-Steigbügel-Gelenks,  Durchstossung 
der  Membrana  tympan.  secundaria  oder  des  Ligament,  annulare  staj>edis  zu  Stande.  Der 
directen  Verleizutig  der  Paukenhöhle  (cf.  Trautmann  [12)412]),  bei  welcher  stets  eine 
stärkere  Blutung  eintritt,  folgt  wohl  immer  eine  eitrige  Mittelohrentzündung,  über  deren 
Prognose  und  Therapie  S.  199 — 206  zu  vergleichen  ist. 

Verletzung  der  Paukenhöhle  kann  ferner  durch  ätzende  oder  siedende  (Bezold  [19], 
Christinnbck  [1)291],  Marian  [3])  Flüssigkeiten  bez.  geschmolzene  Metalle,  welche  vom 
Gehörgang  aus  in  dieselbe  eindringen,  —  von  der  Tuba  Eust.  aus  (Wredbn  [7]  (Liq. 
Ammon.  caust.),  Schwartze  [26)  233]  (Arg.  nitr.))  wird  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen 
vorkommen  —  oder  durch  traumatische  Erschütterung  der  Kovfknociun  verursacht  werden. 
Bei  letzterer  entstehen,  und  zwar  nicht  nur,  wenn  eine  Schädeloasisfractur  erfolgt,  Trennung 
und  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  (Moos  [44])  sowie  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle, 
zuweilen  übrigens  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellruptur  und  spricht  man  in  letzterem 
Fall  von  einem  Haematotympanum, 

Bei  Fractur  des  Hammergriffs,^)  welche  auch  bei  indirecten  Rupturen  des  Trommelfells, 
namentlich  nach   Sturz   aus   der  Höhe,   mitunter  entsteht,   können   die   BnicbBtücke   desselben 

^)  ?.  TuÖLTSdl  [5)159],  TrKNBVLL  [7],  ElTFXBKRO  [6],  KiRrUXKR  [16],  RoHDKX  UUd  KrKTSCH- 
MANN    [1)  120],    RlCH.    MiLLKR    [3)576],    SZKNKS   [11],   AlLPOHT   [1],    PArKAWD    [1]    U.A.. 


382  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

entweder  durch  Callusbildung  an  einander  heilen,  sodaas  an  der  Fracturstelle  eine  Verdickung 
zu  Stande  kommt,  oder  auch  unvereinigt  bleiben,  in  welchem  letzteren  Fall  das  untere  Ende 
bei  Untersuchung  mit  dem  Sieole' sehen  Trichter  au8giel>ige  Bewegungen  zeigt,  während  da« 
obere  in  Ruhe  bleibt.    Meist  bilden  sie  mit  einander  einen  stumpfen  Winkel  (s.  Taf.  \T1  Fig.  Ij. 

Haemaiotympanum  bez.  Haemorrhagien  in  die  Paukenhöhle  oder  Vtre  Auskleidung 
hochachtet  man  nach  Schwartze  [7)  126]  (vergl.  auch  v.  Beu(jmaxn  [2)  aas])  femer  zuweilen  nach 
dem  Abfeuern  eines  Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe 'des  Ohrs  (I^fcae  [39]),  nach  heftigera  Er- 
brechen, Husten  (z.  B.  beim  Keuchhusten),  Niesen  (Moos  [43])  imd  kräftiger  Luftdouche  bei  Synechien 
in  der  Paukenhöhle,  sowie  auch  ohne  vorausgegangenes  Trauma  ausser  bei  Entzündungen  noch 
bei  Scorbut  (Truckenuroi)  [l]),  licukaemie,  *)  pemiciöser  Anaemie  (Brieger  [l)5a],  Scuwabach 
[23]),  Haemophilie,  Morbus  Brightii, ')  Diabetes  (RuVVxaud  [1]),  Diphtherie,')  Endocarditis  (TRArt- 
MAXN  [7)87]),  Pachymeningitis  haemorrhagica  (Moos  und  Steinbrigge  [5]),  während  der  Gravidität 
(BiTiKNER  [10]),  zur  Zeit  der  Menses,  femer  in  Folge  von  Blutstauung  bei  Gompression  des 
Halses  (Lincke  [1)  i,  634]),  beim  Erhängen  (E.  Hoffmann  [1]),  Erdrosseln  (Zillner  [IJ)  und  Er- 
sticken (NoBiLLNG  [1])  u.  A.  und  endlich  bei  Caissonarbeitem  und  Tauchem  im  Falle  behinderter 
Tubenwegsamiieit  und  bei  zu  raschem  Dmckanstieg. 

Hat  das  Trommelfell  nicht  durch  frühere  Entzündungen  seine  Transparenz  vollkommen 
verloren,  so  sieht  man  den  Bluterguss  in  der  Paukenhöhle  blauroth  oder  blauschwarz  hindurch- 
scheinen. Zuweilen  wölbt  er  die  Membran  mehr  weniger  vor.  Der  Bluterguss  kann  sich  auf 
den  Kuppelraum  bescliränken,  wenn  dieser  durch  Adhaesionen  gegen  die  eigentliche  Paukenhöhle 
vollkommen  abgeschlossen  war  (WArtF.NuÄusKR  [8)i62],  BRn-xiER  [1)62]).  Um  bei  verdicktem 
undurchsichtigem  Trommelfell  ein  Extravasat  von  andersartigen  ilüssigkeitsansammlungen  in  der 
Paukenhöhle  zu  unterscheiden,  empfiehlt  Brieger  [1)6i],  den  Ham  auf  Blutferbstoffderivate, 
Urobilin,  zu  untersuchen. 

Als  subjective  Symptome  eines  Haemaiotympanum  wären  plötzlich  auftretende 
Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  Fülle  und  Druck  im  Ohr,  Schwindel  und 
Schmerz,  welcher  letztere  meist  nur  einen  Tag  hindurch  anhält,  zu  nennen. 

Der  Bluterguss  pflegt  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  vollkommen  resorbirt 
zu  werden  und  tritt  hiermit,  wenn  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  nicht  verletzt  war, 
auch  eine  Wiederherstellung  des  Gehörs  ein.  In  anderen  Fällen  ver eitert  das  Extravasat 
(cf.  ScHWARTZE  [7)12?]),  mitunter  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung,  und  es 
kommt  dann  zur  Trommelfellperforation.  Hinsichtlich  der  Prognose  ist  stets  auch  an 
die  häufige  Mitverletzung  aes  Labyrinths  und  der  Schädelbasis  zu  denken  (vergl.  S.  387 
u.  388). 

Therapie:  Man  verstopfe  den  Ohreingang  mit  anti-  oder  aseptischer  Watte,  verbiete 
Alles,  was  eine  Congestion  zum  Kopf  bez.  eine  Wiederholung  der  Hämorrhagie  verursachen 
könnte,  und  verordne  bei  stärkerem  Schmerz  Blutegel  in  der  Umgegend  der  Ohrmuschel 
und  Abführmittel. 

Bei  einem  Bluterguss  im  Cav.  tympani  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation  soll  man 
die  Paracentese  zunächst  vermeiden,  da  das  Extravasat  sich  resorbiren  und  die  Function  eine 
Infection  zur  Folge  haben  kann.  In  einem  Falle,  wo  nach  einem  Trauma  2  Jahre  lang  totale 
Taubheit,  heftige  Schwindelanfalle  mit  Erbrechen  und  subj.  Geräuschen  bestanden  hatten,  führte 
Smith  [1]  durch  breite  Incision  des  Trommelfells  und  Entleerung  einer  halbfesten,  dunkelrothen, 
genu'hlosen  Masse  Heilung  herbei. 

D.  Verletzungen  der  Tuba  Eustachi!. 

Dieselben  sind  sehr  selten.  Sie  können  durch  ungeschickte  Ausführung  des  Catheteris- 
mus  oder  der  Bougierung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  (Ecchymosen,  traumatisches  Emphysem 
[vergl.  S.  47])  oder  chirurgische  Operationen  im  Nasenrachenraimi  (Schnittwunden  in  das  Ost 
pharjTig.  tubae,  GalvantK-austik) ,  durch  Stiche  in  die  seitliche  Halsgegend  (Bezold  [45])  oder 
durch  Schüsse  zu  Stande  gebracht  werden.  Bei  letzteren  kann  die  Kugel  im  knikihemen  Ab- 
schnitt der  Tuba  stecken  bleiben  und  den  Canal  verlegen  (Wolf  [8],  Schwartze  [7)  29i]).  Auch 
kann  in  Folge  der  Stich-  oder  Schussverletzung  eine  Verwachsung  desselben  entstehen  (Moos  [20]). 

L  Verletzungen  des  Warzentheils. 

Durch  Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  kann  (cf.  Schwartze  [7)  so?])  ebenso  wie  in  die 
Paukenhöhle  auch  in  die  pneumatischen  Zellen  des  Warzentheils  eine  Blutung  zu  Stande  ge- 
bracht werden,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Trommelfellzerreissung  oder  eine  Fissur  an  der  Pars 
mastoidea  erfolgt. 

Ist  letztere  vorhanden,  so  besteht  SugiUation  und  Druckschmerz  am  Warzentheil. 


^)    GraDEMGO   [7],   STEIN-BRiVaJE   [3)115],    Kf'^BIEL   [l],   ScHW ABACH    [17]. 

*)  ScHWAj^TZE  [37  u.  2)73],  BiTK  [6],  Tr.vutma\n  [7)9ifir.],  Hafo  [20],  MORF  [3]. 
'^)  S(in\-AHTZE  [2)73],  Moos  [43],  Trautmann  [7)93]. 
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Bei  Fractur  der  Corticalis  kann  (cf.  v.  Bergmann  [2)244])  auch  Ansammlung  von  Luft  im 
ünterhautzellgewebe ,  Emphysem  hinter  der  Ohrmuschel  auftreten,  welches  sich  als  eine  weiche, 
schmerzlose,  bei  Druck  knisternde  Anschwellung  characterisirt  (Voss  [2]).  Diese  Luftgeschwulst 
der  weichen  Schädeldecken  kann  allmählich  zunehmen  und  persistiren. 

Ecchymosen  am  Warzeniheil  sprechen  nach  Schwartze  [1.  c],  wenn  sie  bald  nach  einer 
denselben  nicht  direct  treffenden  Kopfverletzung  auftreten,  für  eine  Fractur  der  Schädelbasis. 

Nach  Ueberfahren,  Hufschlag  eines  Pferdes  und  Schüssen  ist  mehrmals  ein  vollkommenes 
Abbrechen  des  Warzenfortsatzes  an  seiner  Basis  beobachtet  worden  (cf.  v.  Beromaxn  [2)252]). 

Bei  Fractur  des  Warzentheils  entsteht  zuweilen  Necrose^  welche  durch  Entfernung  der 
Sequester  geheilt  werden  kann.  Verlief  die  Bruchstelle  durch  den  Canalis  Fallopp.,  so  kann 
Facialislähmung  eintreten.  Mitunter  ist  letztere,  auch  wenn  es  nicht  zur  Necrose  kommt, 
bleibend. 

Bei  Schussverletzungen  des  Warzentheils  kommt  wegen  der  heftigen  Erschütterung  des 
Felsenbeins  und  daraus  resultirender  Labyrinthblutung  fast  immer  Taubheit  zu  Stande  (Demmk 
[1],  Moos  [45]). 

Nach  einer  Verletzimg  des  Warzentheils  kann,  auch  ohne  dass  eine  Fractur  der  Schädel- 
basis entsteht,  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  und  consecutiver 
Pyaemie  eintreten  (cf.  Pitha  [1],  Schwartze  [7)  80?]). 

F.  Verletzungen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms  und  der 

acustischen  Centren  im  Gehirn.^) 

Directe  traumatische  Laesionen  des  Labyrinths,  also  solche,  bei  denen  das  letztere  von 
dem  verletzenden  Körper  unmittelbar  getroffen  wird,  kommen  ausserordentlich  selten,  am 
häufigsten  bei  durch  Unkundige  vorgenonunenen ,  rohen  instrumentellen  Extractionsversuchen 
von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre,  durch  Eingiessen  von  geschmolzenem  Metall  oder  concentrirten 
Säuren  in  den  Gehörgang,  gelegentlich  aber  auch  durch  Stricknadeln  oder  ähnliche,  lange, 
schlanke  und  etwas  spitze  Gegenstände,  welche  ziun  Scheuem  der  Gehörgangswände  benützt 
werden  und -unter  den  S.  377  bereits  besprochenen  unglücklichen  Umständen  nicht  nur  das 
Trommelfell,  sondern  auch  die  Labyrinth  wand  der  Paukenhöhle  perforiren  können,*)  sowie  bei 
Operationen  (Schwartze  [31)  120])  und  durch  Projectile  (Trautmanx  [12)415],  R.  Körner  [1]) 
zu  Stande. 

Indirecte   traumatische  Verletzungen   des  Labyrinths   sind   sehr   viel   häufiger.     Sie 

zerfallen  einmal  in  solche,  welche  durch  plötzliche  Luftdruckschwankungen  im  äusseren 

Gehörgang  oder  durch  plötzliche  Einwirkung  eines  lauten  Schalls,  inbesondere,  wenn 

derselbe   in    unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs  und  in  geschlossenen  Bäumen  (z.  B.  gedeckten 

Schiessständen)  entsteht,   zu  Stande  kommen,. und  dann  in  solche,  die  durch  Gewaltein- 

Wirkung  auf  die  Schädelknochen  verursacht  werden,  in  letzterem  Fall,  indem  sich  eine 

hierbei  entstandene  Schädelfissur  oder  auch  nur  die  einfache  Erschütterung  des  Schädels 

auf  die  Labyrinthkapsel  fortpflanzt 

Meist  entstehen  sie  denmach  durch  Schlag  auf  das  Ohr,  durch  heftige  Schalleinwirkung 
bei  Explosion  von  Gasen,  Dynamit,  Mörsern,  Schüssen  von  Kanonen,  Flinten  (Bruxm<:r  [4]), 
Ziraraerpistolen,  Teschins  (Trautmann  [12)416],  Blau  [6)225])  —  beim  Schiessen  in  geschlossenen 
Häumen  ist  der  Schall  wegen  der  Kesonanz  besonders  laut  — ,  beim  Schreien  in  das  Ohr,  starkem 
LocomotivpfifiF,^)  Peitschenknall,  Trompetenstoss,  beim  Vorüberfahren  eines  mit  Eisenstangen  be- 
ladenen  Wagens  (Jacobson  [2)  40]),  sodann  durch  Kuss  auf  das  Ohr  (Roosa  u  Ely  [1])  oder 
plötzliches  Verlassen  einei  Taucherglocke  *)  etc.  und  ferner  durch  Sturz  auf  die  Füsse,  Knieo  oder 
den  Steiss  und  durch  Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf,  insbesondere  das  Occiput,  sowie  auch 
durch  die  Erschütterung  bei  der  Abmeisslung  von  Gehörgangsexostosen  (SiUWARTze  [13)  7S2]) 
oder  der  Anfmeisslung  eines  elfenbeinharten  sclerotischen  Warzentheils  (BRüKtRR  [1)  i76]). 

Die  Gewalt  des  Traumas  braucht  durchaus  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein,  um  eine 
Homervenaüection  im  Labyrinth  oder  den  acustischen  Centren  des  Gehirns  hervor- 
zurufen. 

ÜRBAXTscfflTscH  [10  u.  26)529]  fand  die  letztere  in  seltenen  Fällen  schon  bei  ganz  gering- 
fügiger Gewalieinwirkung  auf  den  Schädel  (schwacher  Schlag  gegen  das  Stirnbein  mit  einem 
Löffel).  Auch  beobachtete  er  einmal  völlige  Ertaubung  des  einen  Ohrs,  die  er  auf  eine  Blutung 
in  das  Labyrinth  oder  die  acustischen  Centren  bezieht,  unmittelbar  nach  dem  diesen, 

*)  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  v.  Bergmann  [2],  Gradeniöo  [4)  464—475  u.  537],  v.  Frankl- 
HocTiWART  [1]  u.  Barnick  [5]. 

*)  Schwartze  [38],  Hartmann  [5)  iis],  Henn*ebert  [1],  Bürkn-er  [22],  Caifassi  s.  Grabenioo 
[4)469],  Brieoer  [1)37]. 

*)  S<irwARTZK  [4],  Barr  [3].  —  •*)  Moos  [24],  Gritjer  [5)696]. 
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Auch  ein  nur  massig  starker  Schall  kann  auf  das  Labyrinth  mitunter  schädlich 
einwirken,  falls  er  das  Ohr  plötzlich  und  unerwartet  trifft  (Schwabtze  [7)  859]). 

Sodann  kann  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Commotion  des  Nervenapparats  ferner 
durch  chronische  Einwirkung  eines  massig  intensiven  Schalls  zu  Stande  kommen,  so 
z.  B.  bei  Schlossern,  Klempnern,  Schmieden,  Kesselschmieden,  Fassbindem,  Arbeitern  in 
geräuschvollen  Fabriken,  Locomoti\'führem  and  -heizem  and  ähnlichen  Berufsarten.  *)  Hier- 
hin gehört  vielleicht  auch  die  Schädigung  eines  bereits  mit  einer  Mittelohraffection  be- 
hafteten Gehörorgans  durch  häufigen  und  längeren  Gebrauch  des  Telephons  (Lannois  [2], 
Blake  [9]). 

Es  kommt  bei  den  traumatischen  Labyrinthaffectionen  wahrscheinlich  meist  zu  Blutausiriitm 
in  das  Labyrinth  oder  —  anscheinend  sehr  viel  seltener  —  zu  einfacher  Commotion  desselben  mit 
nachfolgender  Atrophie  der  Nervenfasern  oder  endlich  zu  einer  ComHnation  von  Commotion  und 
Blutung. 

In  einem  schon  5  Wochen  nach  dem  Unfall  lethal  verlaufenen  Fall  von  „M^xiliRE'schem 
Symptomencomplex  in  Folge  traumatischer  Labyrinthlaesion''  wurde  von  Poutzer  [29]  entzünd- 
liches Exsudat  und  entzündliche  Bindegewebsneubildung  im  Labyrinth  mit  nur  geringfügigen 
Residuen  von  Blntextravasaten  gefunden. 

Nach  Poutzer  [63)  648]  handelt  es  sich  bei  den  durch  heftige  Schalleinwirkung  verursachten 
Labyrinthaffectionen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  übermässige  Erschütterung  der  Labyrinth- 
flüssigkeit, durch  welche  die  Endigungen  des  Hömerven  eine  plötzliche  Lageveränderung  er- 
litten, in  deren  Folge  sie  theils  gelähmt,  theils  in  einen  abnormen  Eeizzustand  versetzt  würden, 
nach  ÜRBANTscfflTscii  [26)  528]  nebenbei  noch  um  einen  Accommodationskrampf  der  Binnen- 
muskeln des  Ohrs.  Nach  Habermaxn  [9]  beruht  die  Schwerhörigkeit  der  Kesselschmiede  darauf, 
dass  durch  die  beständige  übermässig  starke  Erregung  des  Nervenendapparats  des  inneren  Ohrs 
eine  Verminderung  seiner  Erregbarkeit  bez.  in  der  basalen  Windung  eine  Lähmung  desselben 
auftritt  und  diese  weiter  zu  einem  Schwund  des  ausser  Function  gesetzten  Ck>RTi'sdben  Organs 
und  dann  zu  einer  aufsteigenden  Atrophie  der  zugehörigen  Nerven  führt.  Nur  bei  besonders 
starker  Schalleinwirkung  nimmt  H.  gröbere  mechanische  Laeeionen  im  CoRn'schen  Organ  an. 

Auch  die  indirecten  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  zuweilen,  durchaus  aber 
nicht  immer,  mit  solchen  des  schallleitenden  Apparats  (Trommelfellruptur,  Haemato- 
tympanum  etc.)  verbunden.  Die  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  zu  Stande 
kommenden  Fissuren  des  Felsenbeins  sind  ffewöhnlich,  wenn  auch  nicht  constant  (vergl. 
z.  B.  Politzer  [29]),  mit  Fissur  der  Trommelhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs  combinirt. 

Symptome :  Bei  directer  traumatischer  Verletzung  des  Labyrinths  tritt  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  ein.  Ausserdem 
fliesst  von  der  eröffneten  Labyrinthkapsel  aus  reichliche,  wässrige,  klare,  nicht  schleimige 
Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  ab,  welche  die  chemischen  Eigenschaften  des  Liquor  cerebro- 
spinalis zeigt,  d.  h.  eine  reducirende  Substanz  (Zucker?)  enthält,  alkalisch  reagirt,  an 
Chlornatrium  reich,  an  Eiweiss  arm  ist  und  sich  in  Folge  dessen  beim  Kochen  und  bei 
Zusatz  von  Salpetersäure  kaum,  bei  solchem  von  Höllensteinlösung  stark  trübt. 

Die  Menge  derselben  schwankt  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  zwischen  13  (Hagen  [1]) 
und  ca.  1000  g  (cf.  Fedi  [1],  Britns  [1)823],  v.  Bergmann  [2)2S5]).  Der  Abfluss  solcher  Flüssig- 
keit, welcher  gewöhnhch  1 — 3  Tage  lang  reichlich  ist,  um  dann  gegen  den  5.  bis  8.  Tag  allmSh- 
lich  aufzuhören,  kann  natürlich  nicht  nur  bei  directen,  sondern  auch  bei  indirecten  traumatischen 
Laesionen  des  Labyrinths  stattfinden,  wofern  durch  letztere  nur  eine  Eröffnung  der  Labyrinth- 
kapsel oder  eine  Fissur  der  Schädelbasis  zu  Stande  gebracht  wurde,  und  kann  ein  Abfliessen 
derselben  aus  dem  äusseren  Gehörgang  auch  ohne  gleichzeitige  Troromelfellperforation  beobachtet 
werden,  wenn  die  obere  Wand  des  Meat.  acust.  ext.  fracturirt  ist.  Andererseits  kann,  wenn  das 
Trommelfell  nicht  zerrissen  ist,  der  bei  Labyrinth  Verletzung  oder  Schädelbasisfractur  abfliessende 
Liquor  cerebrospin.  sich  auch  durch  die  Tuba  Eust.  in  Rachen  und  Nase  entleeren  (v.  Bergmann 
[2)238]).  Ein  Tage  lang  anhaltender  seröser  Abfluss  aus  dem  Ohre  nach  Schädelverietzung  ist 
übrigens  durchaus  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  einer  Schädelfractur, 
kann  vielmehr,  da  das  Labyrinth  mit  dem  Subarachnoidealraum  communicirt,  bei  Eröffnung  der 
Labyrinthkapsel  auch  ohne  Basisfractur  vorkommen. 

^och  weniaer  wie  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospin.  beweist  nach  v.  Bergbian-n 
[2)232]  eine  nach  Schädelverletzung  erfolgende  profuse  Blutung  aus  dem  Ohre  das  Vor- 
handensein einer  Basisfractur  mit  voller  Sicherheit,  Denn,  wenn  die  Blutung  ans  dem  Ohre 
in  manchen  Fällen  auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  transvers.  (Holden  [1])  oder  petrosus  sup. 
oder  der  A.  mening.  med.  (Zait.vl  [19)46])  entsteht,  so  kann  sie  doch  ebenso  gut  auf  Verletzimg 


^)  ToYN-BEE  [1)368],    RoosA   [S   u.  9],    GoTTSTKiN  uud  Kayser  [1],    Barr  [6],    Moos  [28], 
BvKKNKu  [11],  Schwabach  u.  Pollnow  [1],  Lichtknhkrg  [1],  Holt  [2],  Lucae  [39],  Jacobson  [3)283 

U.    2)40],    SciBIALTZ    [1],   HaBKRMANN    [9]    U.    A.. 
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des  Bulbus  ven.  jugul.,  der  Carotis  int  (Trautmaxx  [14J),  aufKuptur  des  Trommelfells  und  der 
Paukenböhlenschleimhaut,  ja  selbst  auf  Verletzung  der  Gehörgangswandungen  allein  beruhen  und 
in  Fällen  auftreten,  wo  eine  penetrirende  Fissur  der  Schädelbasis  nicht  vorhanden  ist. ^)  Selbst 
bei  einer  Blutung  aus  Ohr,  Mund  und  Nase  in  Folge  von  Schädel  Verletzung  braucht  eine  Basis- 
fractur  nicht  vorhanden  zu  sein  (Hauo  [22]). 

Immerhin  wird  man  die  letztere  mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthen 
können,  wenn  nach  einer  Schädel  Verletzung  Blutung  aus  Ohr,  Mund  und  Nase  erfolgt,  Liquor 
cerebrospin.  abfliesst  und  länger  anhaltende  Bewusstlosigkeit  besteht.  Sodann  sprechen  für  das 
Vorhandensein  einer  Schädelbasisfractur  Sugillationen  in  der  Regio  mastoid.,  am  Nacken,  in  der 
Halsgegend,  am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers,  an  den  Augenlidern  und  an  der  Conjunctiva, 
vorausgesetzt,  dass  eine  directe  Verletzung  der  eben  genannten  blutunterlaufenen  Theile  mit  Be- 
stimmtheit ausgeschlossen  werden  kann.  Sichergestellt  ist  die  Diagnose  einer  Schädelbasisfractur 
natürlich,  wenn  sich  zertrümmerte  Hirnmasse  aus  dem  Ohre  entleert  (Wknt)t  s.  Schwartze  [2)  is], 
ROSKR  [1]). 

Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind  übrigens  fast  immer  indirecte  Brüche  und  entstehen 
meist  durch  Gewalteinwirkung  auf  das  Schädelgewölbe,  seltener  auf  die  Gesichtsknochen  oder  die 
Wirbelsäule;  durch  directe  Gewalteinwirkung  kommen  sie,  abgesehen  von  den  Schussfracturen, 
sehr  selten  zu  Stande. 

Es  sei  hier  noch  hinzugefiigt,  dass  auch  bei  vorhandener  Schädelbasisfractur,  wenn  sich 
dieselbe  auf  die  inneren  Theile  des  Ohres,  Paukenhöhle  und  Labyrinth,  beschränkt,  Abfluss  von 
Blut  aus  dem  Gehörgang  fehlen  kann ,  wenn  das  Trommelfell  nicht  zerrissen  ist  (v.  Bergmann 
[2)232],  Gruber  [5)813  u.  596],  Brieger  [1)63],  Politzer  [29]).  Hier  fliesst  das  Blut  mitunter 
durch  die  Tuba  Eust.  und  wird  dann  verschluckt  oder  ausgeworfen,  kann  aber  auch  als  Nasen- 
bluten imponiren.  Desgleichen  fehlt  die  Blutung  aus  dem  Ohre  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die 
Schädelbasisfissur  zwar  durch  das  Labyrinth  geh^  aber  vor  der  inneren  Paukenhöhlenwand  endet, 
das  Mittelohr  also  unverletzt  bleibt  (Politzer  [29  u.  30]). 

Mitunter,  anscheinend  aber  selten,  tritt  gleichzeitig  mit  einer  durch  Schädelbasisfractur 
erzeugten  ein-  oder  doppelseitigen  Taubheit  Faaalisparalt/se  auf  (cf.  v.  Bergmann  [2)  239  u.  404], 
ToMKA  [l)  35]).  Ausser  dieser  können  natürlich  auch  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  vor- 
kommen und  zwar  relativ  am  häufigsten,  wenn  auch  viel  seltener,  als  die  Facialis-  oder  gar 
die  Acusticuslähmung ,  solche  des  Abducens,  Oculomotorius ,  Trigeminus,  Opticus  oder  re- 
currens. Folgt  einer  Schädel  Verletzung  Lähmung  zahlreicher  Himnerven,  so  wird  man  an  ein 
umfangreiches  Extravasat  an  der  Basis  denken  müssen,  durch  welches  die  Nervenstämme  com- 
primirt  werden. 

Gleichviel  ob  die  Verletzung  des  Ldbynnths  durch  eine  sich  auf  die  knöcherne 
Kapsel  desselben  fortpflanzende  Schädelfractur  odör  auf  andere  Weise  zu  Stande  kam,  so 
treten  unmittelbar  nach  dem  Trauma  zuweilen  Bewussilosigkeit ,  gewöhnlich  nur  kurze 
Zeit,  selten  mehrere  Tage  anhaltend,  und  femer  Schwindel,  Unsicherheit  des  Ganges, 
Uebelkeit  oder  Erbrechen,  fast  immer  aber  auch  bei  leichter  Labyrintherschütterung 
Benommenheit  oder  Betäid)ung  im  Kopf,  ein  Gefühl,  als  wenn  das  Ohr  plötzlich 
mit  Watte  verstopft  wäre,  continuirliche  subj,  Gehörsempfindungen ^  Hyperaesthesia 
acustica,  die  Empfindung  eines  blechartigen  gellenden  Beiklangs  bei  objectiven  Ge- 
hör semp  findungen  (Blau  [6])  und  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  ein,  welche  letztere 
sich  in  seltenen  Ausnahmetällen  auf  bestimmte  Tonreihen  (Brunner  [5],  Schwartze  [4]) 
und  zwar  hcäufiger  auf  hohe,  als  auf  tiefe  Töne  beschränkt,  mitunter  auch  nicht  sofort 
nach  der  Verletzung,  sondern  ei-st  einige  Tage  oder  Wochen  später  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  nach  Fractur  der  Schädelbasis  entstehende,  auf  Verletzung  der  akustischen 
Centi-en  im  Gehirn,  Zerreissung  des  Hörnervenstamms  (Schwartze  [2)  isi])  oder  Quetschung 
und  Compression  desselben  durch  Blutextravasat  innerhalb  des  Meat.  acust.  intern,  oder 
endlich  auf  Bluterguss  in  das  Labyrinth  mit  Zerreissung  seiner  häutigen  Theile  beruhende 
ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  tritt  fast  immer  sofort  nach  der  Verletzung*  ein  und 
ist  nach  Schwartze  [7)  882]  gewöhnlich  eine  complete;  nach  v.  Bruns  [1)  824]  soll  trotz 
Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  mehrmals  noch  Gehör  auf  dem  verletzten  Ohre  er- 
halten geblieben  sein. 

Die    auf  Labyrintherschütterung    benihenden   Hörstörungen    l)etreffen,    wofern 


*)  In  einem  von  Hedinokr  [l]  mitgetheilten  Falle  von  starker  Blutung  aus  dem  Ohre  nach 
einem  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  ergab  die  Section  des  bald  darauf  an  inneren  Verletzungen 
verstorbenen  Mannes  eine  ausgedehnte  Gefässzerreissung  in  der  Fossa  retromaxillaris  (Ruptur 
der  Vena  jugul.  ext.,  wahrscheinlich  auch  von  Aesten  der  interna)  und  eine  durch  Loslösung 
des  knorpligen  vom  knöchernen  Gehörgang  entstandene  bohnengrosse  Lücke,  durch  welche  das 
Blut  nach  aussen  gelangt  war. 

Jacobson  u.  niau,  OhrenheUkunde.    5.  AuUagc.  25 
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nicht  eine  ganz  excessive  Detonation  oder  eine  sehr  schwere  CJontusion  des  Schädels  vorlag, 
nach  ScHWARTZE  [7)  869]  gewöhnlich  nur  ein  Ohr,  und  zwar  daqenige,  welches  sich  der 
Schallwelle  oder  der  sonstigen  Ursache  der  Commotion  näher  befand.  *)  Nach  Rich.  Müller 
[4)  622]  dagegen  ist  gewöhnlich  auch  das  zweite  Ohr  mitbetroffön ,  wenngleich  oft  nur  in 
ganz  geringem  Maasse. 

Nicht  selten  ist  (cf.  Schwartze  [7)  sei])  die  Hautsensibilität  im  Gehör  gang  und  in  der 
Umgehung  der  Muschel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vermindert,  mitunter  sogar 
noch  Monate  lang,  und  hat  der  Patient  das  Gefühl,  als  wenn  Filz  auf  der  Baut  läge. 

Bei  doppelseitiger  Ertaubung  nach  traumatischer  Laesion  des  Labyrinths  spricht  der 
Patient  stets  sehr  lauty  weil  er  die  eigene  Stimme  nicht  hört. 

Diagnose:  Für  das  Vorhandensem  einer  traumatischen  Laesion  des  Labyrinths 
spricht,  abgesehen  von  dem  aetiologischen  Moment,  die  Herabsetzung  der  Kopfknochen- 
leitung  auf  dem  erkrankten  Ohre. 

Nach  PouTZER  [63)  649]  werden  die  Stimmgabeltone  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger  Laby- 
rintherschtitterung  constant  nach  dem  gesunden  Ohre  gehört,  —  ob  dieses  wirklicii  durchgängig 
der  Fall  ist,  möchten  wir  bezweifeln  —  nach  Schwartze  [1.  c]  (vergl.  auch  Blau  [6])  können 
sie  bei  geringen  Graden  von  einseitiger  Commotion  des  Hömerven  und  Labyrinthverletzung  im 
ganzen  Kopf  gleich,  ausnahmsweise,  wenn  auch  der  schallleitende  Apparat  erkrankt  ist,  selbst 
nach  dem  verletzten  Ohre  gehört  werden  (s.  auch  Jacobson  [3)  298]).  Auch  beobachtete 
Schwartze  [7)882]  einen  Patienten,  wo  letzteres  sogar  bei  einer  nach  Schädelbasisfractur  ent- 
standenen vollkommenen  einseitigen  Taubheit  der  Fall  war.  üeber  die  anderweitigen  Besultate 
der  Hörprüfung  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  für  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des 
ganzen  schallempfindenden  Apparats  vergl.  S.  312. 

Nach  BicH.  Müller  [4)  528]  kann ,  in  zur  Begutachtung  vorliegenden  Fällen ,  ein  positiver 
Ausfall  des  Rinne'schen  Versuchs  auf  dem  betroflFenen  Ohre,  eine  Verkürzung  der  Perceptions- 
dauer  für  Stimmgabeln  vom  Knochen  aus  und  eine  Einengung  der  oberen  oder  gleichzeitig 
der  oberen  und  unteren  Tongrenze  für  die  Annahme  einer  stattgehabten  Verletzung  des  per- 
cipirenden  Apparats  entscheidend  wirken.  Femer  pflegt  nach  M.'s  [4)  545  u.  5]  Beobachtungen 
in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  ein  otoscopisch  wahrnehmbares  Symptom  die  Verletzung  um  mehr 
weniger  lange  Zeit  zu  überdauern  und  anzuzeigen,  dass  als  Folge  derselben  (und  Grund  Itir  die 
bestehenden  Beschwerden)  noch  hyperaemische  Zustände  im  Labyrinth,  dem  centralen  Abschnitt 
des  nervösen  Gehörapparats  oder  der  Umgebung  dieses  im  Gehim  vorhanden  sind.  Es  ist  das 
eine  Hyperaemie  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehärgangs  und  am  Trommelfell  oder  an  letz- 
terem ein  Befund,  der  auf  das  frühere  Vorhandensein  einer  solchen  schliessen  lässt  (Trübung 
und  Mattigkeit  mit  fehlendem,  verwaschenem  oder  unregelmässigem  Lichtrefiez,  Injection  einzelner 
Gefässe,  besonders  an  der  oberen  Peripherie  und  in  der  Gegend  des  Hammergriffs,  chrom'sche 
Verdickung  mit  undeutlichem  Hammergriff  und  Proc  brevis),  wobei  freilich  zu  achten  ist,  dass 
die  gleichen  Veränderungen  ja  auch  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein  können  und  dass,  wie 
bereits  erwähnt  wurde,  der  geschilderte  Befund  zum  mindesten  ebenso  häufig  vermisst  wird.  Nadi 
Jacobson  sind  aus  den  S.  71 — 82  mitgetheilten  Gründen  die  von  Müller  an^zogeneu  Resultate 
der  Functionsprüfung  wohl  nicht  ausreichend,  um  mit  absoluter  Sicherhett  eine  Erkrankung 
des  schallempfindenden  Apparats  daraus  zu  diagnostidren,  und  wollte  man  eine  solche  selbst  an- 
nehmen, so  Uesse  sich  nichts  darüber  aussagen,  ob  sie  durch  das  Trauma  oder  durch 
etwas  anderes  verursacht  ist.  Kann  die  eventuelle  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  doch  schon  lange  vor  dem  Trauma  bestanden  haben. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  einfache!-  Commotion  des  Labyrinths  und  Blutung  in 
dasselbe  dient  (cf.  Schwartze  [1.  c.]),  dass  die  Hörstörung  bei  ersterer  sich  in  der  Regel  von 
selbst  vermindert,  mitunter  innerhalb  weniger  Tage  vorübergeht,  bei  letzterer  dagegen  in  den  der 
Verletzung  folgenden  Tagen  meist  noch  zunimmt  (Blau  [6])  und  mit  anhaltendem  Schwindel, 
Astasie  und  Taumeln  nach  der  verletzten  Seite  verbimden  ist.  Nach  Brieger  [1)  i78]  sind  diese 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  nicht  zuverlässig. 

Eine  nach  Fractur  des  Felsenbeins  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  Wochen  auftretende 
Taubheit  kann  nicht  auf  Zerreissung  des  Hömervenstamms ,  sondern  nur  auf  Affection  der 
acustischen  Centren  oder  auf  entzündlichen  Vorgängen  am  Nervenstamm  (Exsudatdruck,  Neuritis 
ascendens)  bez.  im  Labyrinth  (haemorrhagische  Entzündung)  beruhen  (Schwartze  [7)s83]). 

An  eine  Verletzung  der  acustischen  Centren  werden  wir  nach  diesem  Autor  denken 
müssen,  wenn  nach  einer  Schädelverletznng  ausser  der  Hörstörung  noch  Lähmungs-  oder  Bei- 
Zungserscheinungen  im  Gebiete  anderer  Himnei-ven,  insbesondere  der  Augenmuskelnerven, 
des  Trigeminus  und  des  Opticus  auftreten  (vergl.  auch  Barmck  [0)47]). 


^)  Ein  einziges  Mal  hat  Schwartze  [7)  860]  nach  einem  Schlag  auf  das  linke  Ohr  plötzliche 
Ertaubung  des  rechten  beobachtet.  Passionirte  Jäger  sind  nach  diesem  Autor  oft  auf  dem  linken 
Ohre,  welches,  insbesondere  bei  dem  alten  Percussionsgewehr ,  beim  Schusse  dem  Knall  mehr 
exponirt  ist,  ganz  taub. 
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Uebrigens  steht  nach  Schwartzb  [7)885]  manche  Taubheit,  die  erst  mehrere  Tage 
oder  Wochen  nach  einer  Kopfverletzung  bemerkt  wird,  mit  letzterer  in  gar  keinem  ur- 
sächlichem Zusammenhang,  werde  vielmehr  öfters  durch  zufällige  Complicationen  veranleKst, 
so  z.  B.  durch  Mittelohrentzündungen,  welche  in  Folge  von  Eisüberscnlägen  auf  den  Kopf, 
bei  denen  Eiswasser  in  die  Ohren  lief,  entstanden  sind.  Auch  könne  sich  aus  einer  durch 
Kopfverletzung  entstandenen  Trommelfellruptur  oder  einem  Haematotympanum  Mittelohr- 
eiierung  und,  durch  diese  bedingt,  Taubheit  entwickeln,  die  insbesondere  bei  gleichzeitiger 
Lähmung  anderer  Himnerven  leicht  eine  traumatische  Acusticuslähmung  vortäuschen 
kann.  Bleibende  Taubheit  nach  Kopfverletzung  werde  mitunter  auch  durch  einen  im 
Anschluss  an  diese  sich  entwickelnden  Hirntumor  verursacht  und  müsse  man  hieran 
denken,  wenn  noch  andere  Himnerven,  insbesondere  die  Augenmuskelnerven,  gelähmt 
sind  und  Stauungspapille  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Bei  geringen  Graden  von  einmaliaer  Commotion  des  Bör- 
nerven  kann  die  FuncHonsstörung  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  verschwinden 
(Schwartzb  [7)  862]). 

Es  handdt  sich  dann  nach  Sgh.  wahrscheinlich  nur  um  moleculare  Veränderungen  der 
nervösen  Formbestandtheile  oder  um  passive  Hyperaemie  im  Labyrinth  in  Folge  einer  durch 
das  Trauma  verursachten  transitorischen  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven,  welche  letztere 
bei  längerem  Bestehen  zu  weiteren  krankhaften  Veränderungen  im  Labyrinth  f&hren  kann. 

Die  subj.  Gehörsempfindunaen  indessen  dauern  auch  in  diesen  leichten  Fällen  meist 
längere  Zeit  an  und  verschwinden,  allmählich  schwächer  werdend,  oft  erst  nach  Wochen 
oder  Monaten.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  sie  sogar  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen. 
Selten  und  nur  bei  den  leichtesten  Graden  von  Labyrintherschütterung  gehen  sie  bereits 
nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  vorüber. 

Bei  höheren  Graden  der  Commotion,  bei  welchen  multiple  kleine  Blutaustritte  in  das 
Labyrinth  erfolgen,  kann  nach  vollständiger  Resorption  derselben  im  Laufe  von  1 — 2  Mo- 
naten complete  Wiederherstellung  des  Hörvermögens  zu  Stande  kommen. 

In  den  höchsten  Graden,  wo  grössere  Blutungen  in  das  Labyrinth  und  Zerstörung 
der  Nervenendigungen  statthaben  und  consecutiv  entzündliche  Processe  Platz  greifen, 
bleiben  die  Hörstörungen  in  unveränderter  Intensität  dauernd  bestehen.  Es  ist  dieses 
(cf.  Schwartzb  [7)862])  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  von  der  Erschütterung  be- 
troffene Ohr  schon  vorher  krank  war,  sei  es,  dass  eine  erschwerte  Durchgängigkeit  der 
Tuba,  Sclerose  der  Paukenhöhle  oder  Degeneration  ihrer  Binnenmuskeln  bestand.  Hier 
reicht  schon  eine  Erschütterung  geringen  Urades  hin,  um  eine  bedeutende  Zunahme  der 
bereits  vorhandenen  Schwerhörigkeit  zu  verursachen. 

Mitunter  tritt  nach  Labyrintherschütterung  anfangs  nur  eine  massige  Schwer- 
hörigkeit ein,  welche  später  immer  mehr  zunimmt  und  sich  zu  totaler  Taubheit 
steigern  kann. 

Bei  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  oder  Einwirkung  starken  Schalls  ist  die 

Labyrintherschütterung  besonders  heftig,   wenn  das  Trommelfell  nicht  platzt;  im  anderen 

Fall  nämlich  wird  ein  Theil  der  Stosskraft  zur  Zerreissung  des  Trommelfells  verwandt  und 

nicht  durch  den  Steigbügel  auf  das  Labyrinth  übertragen  (Politzer  [63)  648]). 

Schwindel,  üebelkeit  und  Erbrechen  gehen  gewöhnlich  schneller  vorüber,  als  die  Hör- 
störungen. 

Bei  einer  durch  die  Labyrinthkapsel  verlaufenden  Schädelbasisfractur  pflegen  die 
subf.  Gehörsempfindungen  continuirhch  zu  sein  und  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen 
zu  bleiben;  in  seltenen  Fällen  können  sie  auch  fehlen.  Schwindel  und  Unsichet'heit  des 
Ganges,  Taumeln  bis  zum  Fallen,  welche  Svmptome  hierbei  sehr  häufig  sind,  verschwinden 
in  manchen  Fällen  schon  nach  einigen  Wochen,  in  anderen  bestehen  sie  (cf.  Schwartzb 
[7)  382])  noch  nach  Jahren  unverändert  fort. 

Bei  einseitiger  Taubheit  in  Folge  von  Commotion  des  Labyrinths  kann  nach  Sgh. 
(l.  c.)  nach  Jahren  auch  das  zweite  Öhr  sympathisch  erkranken.  R.  Müller  [4)623]  ist 
der  Ansicht,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  nur  um  eine  allmähliche  Verschlimmerung 
eines  durch  den  Unfall  mitbedingten,  wenn  auch  anfangs  ganz  geringfügigen  Leidens  des 
zweiten  Ohrs  handelt. 

War  neben  der  Labyrinthverletzung  noch  eine  Fractur  der  Schädelbasis  zu  Stande 
gekommen,  so  tritt  oft  —  nach  v.  Bergmann  [2)  495]  meist  zwischen  dem  2.  und  8.  Tage 
nach  dem  Unfall,  in  einem  Fall  von  Politzer  [30]  erst  7  Wochen  danach  —  Meningitis 
und  der  Tod  ein. 

Heilung  kommt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  vor  (Birkbtt  [1],  Hbath  [1],  Morris 
[1],  Schröter  [1],  Daake  [1]),  ist  aber  seltener,  während  sie,  wenn  die  traumatische  Er- 
öffnung der  Labyrinthkapsel  nicht  mit  einer  Schädelbasisfractur  verbunden  ist,  selbst  bei 
schweren  Svmptomen  häufig  beobachtet  wird. 

Zuweilen  tritt  übrigens  auch  bei  einer  auf  das  Labyrinth  beschränkten  Fissur  des 
Felsenbeins  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Mittelohrs  durch  eitrigen  Zerfall  des  in  das 
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Labyrinth  ergossenen  Bluts  und  Fortpflanzung  der  Eiterung  zur  Schädelbasis  durch  den 
Porus  acusticus  int.  noch  Wochen  und  Monate  nach  der  Verletzung  Exitus  lethalis  ein 
(Politzer  [30]). 

Die  bei  traumatischer  Labyrintbaffection  mitunter  vorkommende  Facialislähmtmg  kann 
sich,  wenn  sie  durch  haemorrhagische  Infiltration  der  Nervenscheide  des  Facialis  im  Canalis 
Fallopp.  bedingt  war,  bald  wieder  verlieren;  beruht  sie  auf  Zerreissung  des  Facialis  im  Porus 
acust.  int.,  so  ist  dieses  natürlich  ausgeschlossen. 

War  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  absolute  Taubheit  aufgetreten, 
so  sollte  jeder  Behandlungsversuch  derselben  nach  Schavartze  [7)  386]  unterlassen  werden, 
da  er  doch  aussichtslos  sei.  Freilich  ist  es  wegen  der  meist  längere  Zeit  anhaltenden 
Hewusstlosigkeit  des  Patienten  schwer  zu  constatiren,  ob  die  Taubheit  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  eingetreten  ist. 

Schüsse  in  das  Ohr  verlaufen  (cf.  v.  Ber<;>iann  [2)  255])  fast  immer  tödtlich.  In  einigen 
seltenen,  von  Schwartze  [7)358]  citirten,  Fällen  blieb  das  Leben  erhalten.  Bleibt  die  Kugel  im 
Felsenbein  stecken,  so  kann  später  eitrige  Arrosion  der  Carotis,  mitunter  auch  noch  nach  Jahren 
eitrige  Meningitis  sich  entwickeln  (S^  h.  [1.  c.]).  Es  dürfte  daher  zweckmässig  sein ,  die  Kugel, 
nachdem  man  ihren  Sitz  (mit  der  elektrischen  Sonde  von  Troivk  bez.  mittels  des  Röntgen- 
verfahrens)  constatirt  hat,  zu  extrahiren,  event. ,  wenn  nöthig,  nach  vorherigiT  Ablösung  der 
Ohrmuschel  und  des  knorpligen  Gehörgangs  mit  oder  ohne  folgende  Abmeisslung  des  vorderen 
Theils  der  Pars  mastoidea  CßRTLLox  [1],  Dudox  [1],  Ditlay  [1],  Wolf  [11]). 

Ueber  Erkrankung  des  Gehörorgans  bei  Railway-Spine  s.  8.  325. 

Therapie:  Leichtere  Fälle  von  Labyrintherschütterung  bedürfen  zunächst,  abgesehen 
von  diätetischen  Vorschriften  (s.  weiter  unten),  keiner  besonderen  Behandlung,  da  die 
durch  sie  entstandenen  Beschwerden  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  von 
selbst  verschwinden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  lasse  man  nach  Schwartze  [7)  362  ff.] 
möglichst  bald  nach  der  Verletzung  einen  künstlichen  Blutegel  auf  den  Warzentheil 
setzen  und  verordne  antiphlogistische  Diät  und  Laxantien,  Trete  unter  dieser  Behand- 
lung binnen  einigen  Tagen  keine  fortschreitende  Besserung  ein,  so  injicire  man  Stri/ch- 
ninum  nitric.  in  die  Nacken-  oder  Schläfengegend  subcutan  und  zwar  täglich  0,002—0,006 
pro  dosi. 

S(  HWARTZE  hat  schon  nach  5  maliger,  öfter  nach  8  maliger  Strychnininjection  völlige  Heilung 
gesehen,  wo  sich  der  Zustand  vorher  Wochen  lang  nicht  gebessert  hatte.  Er  hält  einen  Erfolg 
aber  nur  dann  für  wahrscheinlich,  wenn  Taubheit  und  subj.  Gehörsempfindungen  nicht  länger 
als  0  Wochen  bestanden,  hat  ihn  allerdings  auch  in  2  Fällen  noch  nach  10  bez.  12  Wochen 
beobachtet.  'J'ritt  nach  8 — 14  Injectionen  gar  keine  Besserung  ein,  so  soll  man  die  Cur  nicht 
weiter  fortsetzen.  Ist  dagegen  eine  Besserung  nachweisbar,  so  injicire  man  so  lange,  bis  die 
Hörweite  nicht  mehr  zunimmt. 

Bei  Blutung  in  das  Labyrinth  lässt  Sch.  anfangs  wiederholt  künstliche  Blutegel 
setzen  und  verabreicht  dann  durch  längere  Zeit  hindurch  Jodkalium. 

Politzer  [63)  649  u.  642]  empfiehlt  bei  Labyrintherschütterung  reizende  Fussbädei\ 
Application  von  Vesicantieu  auf  den  Warzentheil  und  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin, 
muriat.  behufs  Einleitung  starker  Transpiration  (4 — 10  Tropfen  einer  2^/«  igen  Lösung 
durch  8—10  Tage)  (s.  S.  143).  W^o  das  Pilocarpin  versagte,  wiirde  Jodnatrium  (V^g 
pro  die)  mit  Nutzen  gegeben.  Je  älter  die  Hörstörung  ist,  desto  geringere  Aussicht  hat 
man,  eine  wesentliche  Besserung  herbeizuführen.  Indessen  soll,  wo  die  Affection  erst 
mehrere  Wochen  oder  Monate  besteht,  nach  P.  immer  doch  noch  ein  Versuch  gemacht 
werden,  durch  subcutane  Piiocarpininjectionen ,  innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali,  bei 
fehlenden  subj.  Geräuschen  von  Sirychninum  nitricum  (0,07:10,0  Aqu.  dest.  3  mal  täglich 
3— 5  Tropfen),  sowie  durch  Em\eitun^  von  Essigaether- oder  Schwefelaetherdämpfen  {rein  oiler 
mit  ^^2  Ammon.  pur.  liquid.)  durch  den  Tubencatheter  in  die  Paukenhöhle  oder  durch  Ein- 
spritzung in  letztere  von  Pilocarpin,  mur.  (4 — 8  Tropfen  einer  2 ^/^  igen  Lösung  durch  10 — 20 
Tage)  das  Hörvermögen  zu  bessern.  Lassen  alle  diese  Mittel  im  Stich,  so  gehe  man  nach 
P.  zur  galvanischen  Behandlung  über. 

BüRKNBR  empfiehlt,  wo  neben  den  Hörstörungen  Schwindel  besteht,  innerliche  Dar- 
reichung von  Kai.  jodat.,  Kai.  bromat.  ää  .5,0 — 7,5:  Aqu.  destill.  150,0. 

Bei  jeglicher  Art  traumatischer  Labyrinthaffection  bez,  bei  Erkrankung  des 
schallempfindendeu  Apparats  durch  Einmrkung  starken  Schalls  miiss  Alles,  was  eine 
Congestion  zum  Kopf  oder  eine  heftigere  Erschütterung  desselben  hervortmlen  ka^n, 
und  ferner  (cf.  Lucae  |"27  u.  39])  jede  Anstrengung  der  Ohren  durch  lautes  Ge- 
räusch^ Musik,  längere  Unterhaltung  oder  aufmerksames  Lauschen  für  längere  Zeit 
streng  untersagt  werden. 

Prophylactisch  kann  einer  Labyrintherschütterung  durch  lauten  Schall  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  dadurch  vorgebeugt  werden ,  dass  man  sich  auf  denselben  psychisch  vorbereitet, 
wobei  nach  S'hwartze  [7)  8fi2]  wahrscheinhch  die  Binnenmuskeln  der  Paukenhöhle  derart  in 
'J'hätigkeit   treten,    dass   sie   die  Einwirkimg   des  Schalls  auf  das  Ijabyrinth  abschwächen.     Als 
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weiteres  Schutzmittel  dient  nach  StH.  Verstopfen  des  Gehörgmiys,  llinaufzielien  der  Schulter 
gegen  das  der  Schallwelle  näher  zugewandte  Ohr  und  der  Valsalva' sehe  Versuch. 

Hat  sich  erst  einige  Wochen  nach  einer  sicheren  oder  zweifelhaften  Schädelbasisfractur 
Taubheit  entwickelt,  so  kann  man  nach  Sch.  [7)886]  versuchen,  dieselbe  durch  Application  von 
I/eurtelaups  i  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali,  Anlegen  eines  Haarseils  in  den  Nacken 
zu  bessern,  darf  sich  hiervon  indessen  nicht  allzu  viel  Erfolg  versprechen. 

Bei  gleichzeitiger  traumatischer  Affection  des  schallleitenden  Apparats  (Trominelfellruptur, 
Haematotympanum,  Fractur  der  Gehörgangswand)  ist  (cf.  Stii.  [1.  c.])  zunächst,  wenn  die  Blutung 
stark  ist,  lamponade  des  Gehörgangs,  dann  ein  antiseptischer  Occlusivverband  noth wendig; 
kommt  es  doch  zur  Eiterung,  so  behandle  man  dieselbe  sorgfaltig  nach  den  früher  geschilderten 
Grundsätzen,  aber,  um  eine  Heizung  des  Labyrinths  zu  vermeiden,  so  milde  als  möglich. 

Bei  Schädelbasisfracturen  verordne  man  ruhige  Bettlage  ^  leichte  Diät,  verhüte  alle 
physischen  und  psychischen  Erregungen  und  sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerungen,  Tritt 
Congestion  zum  Kopfe  ein  (Cephalalgie ,  Unruhe,  Schlaflosigkeit),  so  applicire  man  einen  Eis- 
beutel^ desgleichen  auch  bei  fixem  Kopfschmerz  über  der  IVacturstelle.  Verläuft  der  Bruchspalt 
durch  den  Meat.  acust.  ext.,  so  tamponire  man  diesen,  um  eine  Infection  des  Schädelinhalts 
von  aussen  her  zu  verhüten,  mit  Jodoformgaze,  lasse  die  Blutgerinnsel  aber  unberührt  Macht 
äussere  Verunreinigung  die  Entfernung  der  letzteren  durchaus  erforderlich,  so  hüte  man  sich 
auf  das  Sorgsamste  vor  zu  energischen  Ausspülungen.  Bei  venöser  Sinusblutung  gleichfalls 
Tamponade  mit  Jodofoinngaze. 

Ist  mit  der  Öchädelfractur  eine  GeMriurschütierung  (Cotnmotio  cerebri)  verbunden, 
so  sorge  man  (cf.  v.  Beruxlvnx  [2)  3i8  ff.])  bei  längerem  Anhalten  des  Stadium  depressionis ,  in 
welchem  der  Patient  bewusstlos  oder  wenigstens  somnolent,  der  Körper  kühl,  das  Gesicht  blass, 
der  Puls  klein,  kaum  iühlbar,  meist  schon  verlangsamt,  die  Athmung  ganz  oberflächlich  und 
nur  zuweilen  von  tieferen,  seufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  oft  auch  im  Gegentheil 
tief  und  schnarchend  ist,  die  Pupillen  fast  gar  nicht  reagiren,  bei  schwereren  Fällen  wiederholtes 
Erbrechen  erfolgt,  Urin  und  Koth  zurückgehalten  wird  oder  unwillkürlich  abgeht,  abgesehen  von 
der  Beobachtung  strengster  Ruhe  für  Ejjvärmung  des  kühlen  Körpers  und  Belebung  der 
Berzthätigkeit f  indem  man  den  Patienten  in  ein  erwärmtes  Bett,  unter  dicke  wollene  Decken 
bringt,  den  Kopf  tief  lagert,  auf  den  Unterleib  und  die  Geschlechtstheile  warme  Tücher,  in  das 
Epigastrium  und  an  die  Waden  Sinapismen  legt  und  subcutan  Aether  oder  Campheröl  injicirt. 

Ist  durch  ein  traumatisches  Blutextravasat  im  Cavum  cranii  oder  durch  eine  Schädel- 
fractur  mit  Depression  der  Fragmente  eine  Compressio  cerebri  entstanden  (vergl.  hierüber 
V.  BERCiMAXN  [2)  840 ff.]  u.  TiLLMANNs  [1)  1,89 ff.]),  SO  erleichtere  man  den  Abfluss  des  venösen 
Bluts  aus  dem  Kopf  durch  Hochlagei^ng  des  letzteren,  lege  eine  Eisblase  auf  und  gebe  bei 
starker  Unruhe  des  halb  bewusstlosen  Patienten  Morphium  in  kleinen  Gaben.  Treten  die 
characteristischen  Symptome  des  ersten  Stiidiums  der  Compressio  cerebri,  desjenigen  der  Hifu- 
reizung,  also  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Delirien,  Röthung  des  Gesichts,  Verengerung  der  Pupillen, 
Empfindlichkeit  gegen  Sinneseindrücke,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  bis  zu  40  oder  weniger 
Schlägen  in  der  Minute  trotz  erhöhter  Temperatur,  welchen  später  Lähmungen  und  schliesslich 
Coma  folgen,  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auf,  so  handelt  es  sich  meist  um  ein  durch 
Verletzung  der  A.  meningea  media  erzeugtes  Haematom,  dessen  Entwicklung  ja  erst  allmählich 
vor  sich  gehen  kann.  Besonders  characteristisch  für  diese  Entstehungsart  der  Compressio  cerebri 
ist  es  (cf.  V.  Bergmann  [2)  37a  ff.] ) ,  wenn  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Trauma  Symptome 
von  Himdruck,  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit,  Benommenheit,  Schlaf- 
losigkeit, Coma,  Pulsverlangsamung,  femer  halbseitige  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen  bez. 
ganzer  (xliedmassen  oder  auch  des  Abducens  und  Oculomotorius  u.  a.  m.  an  der  der  Verletzung 
entgegengesetzten  Seite  auftreten,  welche  unmittelbar  nach  derselben  fehlten,  sodass  sich  der 
Verletzte  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  mitunter  noch  relativ  wohl  befinden  kann.  In 
solchen  Fällen  muss  der  Schädel  trepanirt,  der  Bluter guss  entfernt,  die  verletzte  Arterie 
aufgesucht  und  unterbunden  werden.  Die  hierzu  nöthigen  operativen  Eingriffe,  bezüglich 
welcher  wir  auf  die  I^hrbücher  der  Chirurgie  verweisen,  dürfen  nicht  zu  lange  aufgeschoben 
werden,  da  Patient  in  solchen  Fällen  meist  bereits  binnen  24  Stunden  zu  Grunde  geht  (v.  Berg- 
mann  [2)375]). 

Die  forensische  Bedeutung  der  traumatischen  Ohrerkrankungen.  ^) 

Dil  traumatische  Erkrankung  des  Gehörorgans  häufig  durch  Misshandlimg ,  z.  B.  der 
Schüler  von  Seiten  des  Lehrers,  der  Lehrlinge  von  Seiten  des  Meisters,  ferner  bei  Schlägereien 
und  ähnlichen  Gelegenheiten,  endlich  durch  Unfälle,  für  welche  ein  Anderer  haftbar  ist, 
entstehen,  so  geben  sie  nicht  selten  Veranlassung  zu  Processen,  in  welchen  es  sich  um 
Bestrafung  des  Thäters  bez.  Schadenersatz  oder  Beides  handelt. 

Es  sind  bei  solchen  Anlässen  hauptsächlich  folgende  zwei  Fragen,  welche  der  als 
Sachverständiger  vor  Gericht  geladene  Arzt  beantworten  soll: 

^)  Vergl.  auch  Kicji.  Mlllkk  [4  u.  5J,  Passow  [10,   11  u.  12],  L.  Oitk.nukim  [Ij. 
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1)  Ist  die  von  dem  Verletzten  angegebene  Ohrerkrankung  traamatisoher  Natur? 

2)  Handelt  es  sich,  falls  die  erste  Frage  bejaht  wurde,  um  eine  leichte,  um 
eine  schwere  oder  endlich  um  eine  solche  Verletzung,  die  den  Tod  des  Verletzten 
herbeigeführt  hat  (vergl.  §  223,  224  und  226  des  deutschen  Reichsstrafgesetzes),  und 
ist  dieselbe  mittels  eines  gefährlichen  Werkxeugs  etc.  (vergl.  §  223  a)  be- 
gangen?*) 

Die  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  eine  für  den  Arzt  ausserordenilidt 

schwere  Aufgabe  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Wie  wir  in  Vorstehendem  geschildert  haben,  gehören  zu  den  häufigsten  Symptomen  trau- 
matischer OhraSectionen  subj.  Gebörsempfindungen,  Hyperaesthesia  acustica,  die  Empfindung  eines 
unangenehmen,  gellenden,  metallischen  oder  txompetenartigen  Beiklangs  bei  äusserem  Geräusch, 
Schwindel  und  Schwerhörigkeit. 

Wenn  es  nun  sciion  ausserordentlich  schwierig  ist,  festzustellen,  ob  die  nach  Angabe  des 
Verletzten  seit  Einwirkung  des  Traumas  bei  ihm  vorhandene  Schwerhörigkeit  thaisäcnlich  be- 
steht oder  von  ihm,  um  eine  möglichst  strenge  Bestrafung  des  Angeklagten  bez.  einen  möglichst 
hohen  Schadenersatz  zu  erzielen,  nur  simulirt  wird,^)  so  ist  dieses  in  Bezug  auf  die  subj.  Ge- 
börsempfindungen, die  Hjperaesthesia  acustica  und  den  Schwindel,  welcher  letztere,  wie  hier  ein- 
geschaltet werden  mag,  durchaus  nicht  immer  dauernd  zu  bestehen  braucht,  sondern  in  manchen 
Fällen  nur  ah  und  zu  auftiritt,  durch  ärztlidie  Untersuchung  überhaupt  nidit  aufzudecken. 

Dazu  kommt,  dass  die  ^nannten  Symptome  traumatischer  Ohraffectionen  iUr  diese  keines- 
wegs paihognostisch  sind,  vielmehr  ganz  ebenso  häufig  bei  nicht  traumatischen  Ohrenkrankheiten 
vorkommen,  sodass  dieselben  sehr  wohl  bereits  vor  Einwirkung  des  Traumas  bestanden  haben 
können,  was  durch  ärztliche  Untersuchung  gleichfalls  nicht  entsdiieden  werden  kann. 

Da  sich  nun  die  Klagen  des  Verletzten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Wesentlichen  auf  die 
erwähnten  subjectiven  Beschwerden  beziehen,  so  ist  der  Arzt  eigentlich  niemals  in  der  Lage,  die 
Angabe  desselben,  dass  durch  das  Trauma  Krankheitserscheinungen  bei  ihm  verursacht  wären, 
als  richtig  oder  als  falsch  zu  bezeichnen.  Er  sollte  sich  indessen  nach  unserem  DafOrbalten  bei 
Abgabe  seines  Gutachtens  niemals  auf  die  Erklärung  beschränken,  dass  eine  sichere  Entscheidung 
darüber,  ob  die  von  dem  Verletzten  behaupteten  krankhaften  Erscheinungen  überhaupt  bez.  ob 
sie  in  der  angegebenen  Intensität  beständen  und  endlich  ob  sie  ursächlich  auf  das  stattgehabte 
Trauma  zurückzuführen  wären,  in  dem  vorliegenden  concreten  Falle  nicht  möglich  sei,  sondern 
vielmehr,  um  zu  verhüten,  dass  der  Bichter  auf  Grund  des  hierin  enthaltenen  „non  liquet"  zu 
einer  dem  Verletzten  ungünstigen  Entscheidung  gelange,  stets  hinzufügen,  dass  eine  solche  Ent- 
scheidung, wenn  wir  von  dem  in  manchen  Fällen  möglichen  Nachweis  einer  simulirten  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  absehen,  durch  ärztliche  Untersuchung  thatsächUch  niemals  getroffen 


*)  Das  deutsche  Beichsstrafgesetzbucb  unterscheidet  leichte  Körperverletzungen,  schwere 
und  solche  mittels  eines  geföbrlichen  Werkzeuges  oder  verwandte  Fälle  (sogenannte  „qualificirte*' 
Körperverletzungen). 

Bezüglich  der  leiditen  sagt 

§  223:  „Wer  vorsätzlich  einen  Anderen  körperlich  misshandelt  oder  an  der  Gesundheit 
beschädigt,  wird  wegen  Körperverletzung  mit  Gefängaiss  bis  zu  3  Jahren  oder  mit  Geldstrafe 
bis  zu  1000  Mark  bestraft." 

Bezüglich  der  „qualificirten"  Körperverletzungen  sagt 

§  223a:  „Ist  die  Körperverletzung  mittels  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers  oder 
eines  anderen  gefährlichen  Werkzeuges ,  oder  mittels  eines  hinterlistigen  U eher  falls,  oder  von 
Mehreren  gemeinschaftlich,  oder  mittels  einer  das  Leben  gefährdenden  Behandlung  begangen, 
so  tritt  (xefängnissstrafe  nicht  unter  2  Monaten  ein/* 

Bezüglich  der  sdvweren  Körperverletzungen  sagt 

§  224;  „Hat  die  Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Verletzte  ein  wichtiges  Glied  des 
Körpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das  Gehör,  die  Sprache  oder  die 
Zeugungsfähigkeit  verliert  oder  in  erheblicher  Weise  dauernd  entstellt  wird  oder  in  Siechthum, 
Lähmung  oder  (jeisteskrankheit  verfällt,  so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren  oder  Geföngniss 
nicht  unter  einem  Jahre  zu  erkennen.^ 

Unter  „Verlust  des  Gehörs**  (§  224)  versteht  das  Gesetz  Taubheit  auf  baden  Ohren. 
Unter  Taubheit  ist  unseren  Erachtens  Taubheit  für  Sprache,  nicht  etwa  für  Kanonenschüsse 
zu  verstehen. 

Besteht  für  den  Gerichtsarzt  im  Uebrigen  irgend  ein  Zweifel  über  den  Sinn  der  gesetz- 
lichen Begriffe  z.  B.  „Beschädiaung  an  der  Gesundheit*  r§  223).  —  das  deutsche  Gesetz  ist 
sehr  kurz  gefesst  —  so  empnehlt  es  sich  dringend,  aass  sich  derselbe  vor  Abgabe  seines 
Gutachtens  über  diese  in  ihrer  Anwendung  auf  den  vorliegenden  Fall  vom  Richter  in- 
struiren  lässt. 

Bezüglich  der  tödtlichen  Körperverletzungen  s^ 

§  226 :  „Ist  durch  die  Körperverletzung  der  Tod  des  Verletzten  verursacht  worden,  so  ist 
auf  Zuchthaus  nicht  unter  3  Jahren  oder  Gefängniss  nicht  unter  3  Jahren  zu  erkennen.^ 

^  Ueber  die  Methoden,  deren  wir  uns  bedienen,  um  hierüber  in's  Klare  zu  kommen,  und 
über  die  Unzulänglichkeit  derselben  för  viele  FäUe  vergl.  S.  393—396. 
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werden  könne,  und  dass  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  Zeugenaussagen  der  Haupt- 
rverth  gelegt  werden  müsse, 

Dass  auch  durch  diese  ein  sicheres  ürtheil  darüber,  ob  die  stattgehabte  Verletzung  eine 
Gesundheitsschädigung  verursacht  habe  und  ob  letztere  gering  oder  hochgradig  sei,  in  sehr  vielen 
Fällen  nicht  gewonnen  werden  kann,  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden.  Um  die  hier 
bestehenden  grossen  Schwierigkeiten  darzuthun,  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  sich  der  Ver- 
letzte hinsichtlich  der  Wirkung  des  Traumas  gelegentlich  selbst  sehr  wohl  einer  Täuschung  hin- 
geben kann,  wenn  er  das  Bestehen  von  einseitiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  wie  wir  das 
bereits  S.  89  u.  245  als  möglich  und  nicht  selten  vorkommend  beschrieben  haben,  Jahre  lang 
ganz  übersehen  hat,  bis  durdi  das  Trauma  bez.  durch  Ohrensausen,  welches  bei  demselben  ent- 
standen ist,  oder  dergl.  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  betreffende  Ohr  zufällig  gelenkt  wurde. 

Dennoch  hat  der  Ohrenarzt,  dem  es  aus  Fällen,  die  nicht  Gegenstand  eines  Gerichts- 
verfahrens worden  und  bei  denen  zu  Simulation  keine  Veranlassung  vorlag,  bekannt  sein 
rouss,  dass  durch  traumatische  Einwirkung  auf  das  Gehörorgan,  selbst  wenn  dieselbe  durch- 
aus keine  vehemente  ist,  oft  genug  hochgradige  Schwerhörigkeit  oder  gar  vollkommene 
Taublieit,  verbunden  mit  zuweilen  bis  zum  Tode  anhaltenden  quälenden  subj.  Gehörsempfin- 
dungen und  Gleichgewichtstörungen,  herbeigeführt  wird,  welche  letzteren  bei  manchen  Ge- 
werksklassen ,  wie  z.  B.  Maurern,  Zimmerleuten,  Dachdeckern,  vollkommene  Berufsunfähig- 
keit bedingen  können,  nach  unserer  Ansicht  keine  Veranlassung,  sein  Gutachteti  so  zu 
fassen^  dass  der  Verletzte  mit  seinem  Entschädigungsanspruch  abgewiesen  und  der 
Thäter  freigesprochen  wird,  wenn  er  nicht  bei  der  Hörprüfung  mit  Sicherheit  nach- 
weisen kann,  dass  es  sich  in  der  That  um  einen  Simulanten  handelt  (s.  diesbezüg- 
lich S.  393—396). 

Kirchner  [7)  9o]  erzählt  von  einem  Arbeiter,  der  nach  einem  Trauma  dadurch  berufsunfähig 
wurde,  dass  die  hiemach  aufgetretene  Hyperaesthesia  acust.,  wenn  er  im  Geräusch  arbeitete,  bald 
heftigen  Ohrenschmerz,  Sehwindel  und  Eopfdruck  versursachte. 

Was  das  Ergcbniss  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohrs  anlangt,  so  ist  diesem 
eine  maassgebende  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  des  Rechtsfalls  gewöhnlich  nicht  bei- 
zumessen. Wissen  wir  doch,  dass  traumatische  Einwirkungen  auf  das  Gehörorgan  oft 
genug  hochgradige  Störungen  im  schallempfindenden  Apparat  zu  Stande  bringen,  ohne 
dass  wir  in  den  der  objectiven  Untersuchung  zugänglichen  Theilen  des  Ohrs  irgendwelche 
Spuren  einer  traumatischen  Laesion  nachweisen  können,  ja  dass  sogar  z.  B.  bei  Ohrfeigen 
die  Schädigung  des  Labyrinths  gerade  in  denjenigen  Fällen  besonders  stark  zu  sein 
pflegt,  wo  eine  Zerreissung  des  Trommelfells  nicht  eingetreten  ist.  (Vergl.  hierüber  auch 
S.  386.) 

Der  positive  objective  Nachweis  nicht  traumatischer  pathologischer  Veränderungen 
am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  aber,  welchem  von  manchen  Autoren  insofern 
eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird,  als  durch  ihn  das  Vorhandensein  einer  schon  vor 
der  Verletzung  bestehenden  Ohrerkrankung  bewiesen  und  damit  gewissermaassen  ein 
Entlastungsmoment  für  den  Angeklagten  beigebracht  werden  soll,  ist  nach  unserer  Meinung 
ebenfalls  durchaus  nicht  von  sehr  erheblicher  Wichtigkeit  (vergl.  auch  Trbitbl  [1)  121]). 
Denn  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle 
ist  nicht  selten  ein  ausserordentlich  gutes,  ja  mitunter  sogar  völlig  normales  Hör- 
vermögen vorhanden.  Andererseits  aber  lehrt  uns  die  Beobachtung  von  Fällen,  in  denen 
Simulation  gänzlich  ausgeschlossen  ist,  dass  gerade  bei  schon  vorher  krankhaftem  Zu- 
stande des  Ohrs  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf  dasselbe  besonders  leicht  eine 
sehr  intensive  Functionsstörung  zu  Stande  gebracht  wird  und  dass  auch  der  sonstige  Zu- 
stand des  Ohrs  z.  B.  bei  Mittelohreiterungen  durch  ein  Trauma  erheblich  verschlimmert 
werden  kann. 

So  beobachtete  z.  B.  Heiman  [4]  einen  Soldaten  mit  Caries  der  Mittelohrwände,  bei  welchem 
eine  Ohrfeige  Sinusphlebitis  und  in  Folge  hiervon  nach  8  Tagen  den  Tod  herbeiführte. 

Freilich  ist  es  auch  nicht  undenkbar,  dass  Jemand,  der  geschlagen  wurde,  ohne  in- 
dessen in  seinem  Gehörorgan  dadurch  geschädigt  worden  zu  sein,  eine  vorher  bereits  be- 
stehende Ohrenkrankheit  dazu  benützt,  um  von  dem  Gegner  eine  hohe  Entschädigung  zu 
erhalten.  In  anderen  Fällen  wiederum  wird  die  Beeinträchtigung  des  Gehörorgans  durch 
das  Trauma  zwar  nicht  vollständig  erfunden,  wohl  aber  sehr  übertrieben. 

In  Vorstehendem  sind  die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  bei  der  gerichtsärztlichen 

Begutachtung  einer  Verletzung  des  Gehörorgans   nach  unserem  Dafürhalten   berücksichtigt 

werden  sollen,  erörtert. 

Ausführlicher  auf  Einzelheiten  einzugehen ,  dürfte  überflüssig  sein :  Bei  der  Beschreibung 
der  traumatischen  Ohrerkrankungen  (S.  375—389)  ist  über  den  verschiedenartigen  Verlauf 
derselben,  über  die  Gesundheitsstörungen,  welche  sie  verursachen,  und  über  die  Folgezuständc, 
die  sie  hinterlassen  können,  das  .Nähere  bereits  mitgetheilt. 
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S.  390  sind  die  Sira/hesiimmungen,  welche  dieebezGglich  in  Betracht  kommen,  wenigstens 
nach  dem  deutschen  Gesetz j  angegeben,  und  es  ist  aus  denselben  ersichtlich,  worauf  der  Ge- 
richtsarzt bei  B^utachtung  eines  concreten  Falles  von  traumatischer  Laesion  des  Ohres  sein 
Augenmerk  zu  richten  hat. 

Erwähnung  mag  hier  noch  finden,  dass  bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Verlaofis,  den  die 
traumatischen  Ohraffectionen  nehmen  können,  der  Arzt  häufig  gendthigt  sein  wird,  die  Abgabe 
seities  Gutachtens  zu  verschieben,  bis  sich  die  Folgen  der  Laesion  enagültig  beurtheilen  lassen, 
was  mitunter  allerdings  einen  sehr  langen  Aufsdhub,  nadi  Politzer  [63)  315]  von  mehreren 
Monaten,  bedeuten  kann.  Führen  doch  anscheinend  leichte  Verletzungen  des  Schläfenbeins  in 
manchen  Fällen  bleibende  Störungen,  ja  sogar  den  Tod  herbei,  während  andererseits  anfangs  sehr 
schwer  erscheinende,  z.  B.  mit  profuser  Blutung  aus  dem  Ohre  und  Abfluss  von  Liquor  cere- 
brospin.  einhergehende,  gelegentlich  heilen  (Poutzes  [63)  5S3j).  Auch  kann  eine  durch  Verletzung 
des  Ohres  zu  Stande  gekommene  Schwerhörigkeit  mitunter  nach  mehreren  Monaten  wieder  zurück- 
gehen bez.  ganz  verschwinden. 

Zum  Schluss  bleibt  uns  noch  übrig ,  die  Directiven  anzuheben,  nach  welchen 
der  Arzt  bei  Beantwortung  der  Frage,  ob  eine  Trommelfellperforation  trau- 
malischen  Ursprungs  sei  oder  nicht,  zu  verfahren  hat,  und  endlich  die  Methoden 
mitzutheilen y  deren  mir  uns  bedienen  können,  um  etwaige  Simulation  von 
Sdtwerhörigkeit  oder  Taubheit  aufzudecken. 

Was  den  erstgenannten  Gegenstand  anlangt,  so  ist  bei  traumatischer  Trommelfell- 
ruptur  mitunter  der  OhrenspiegeWefund  ein  so  durchaus  characteristischer ,  dass  dieselbe 
von  einem  erfahrenen  Ohrenarzt  ohne  Besinnen  als  durch  Verletzung  entstanden  bezeichnet 
werden  kann.  Es  ist  dieses  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfellloch  vollkommen  lineare 
Begrenzungen  oder  wenigstens  spitze  Ecken  wie  in  Fig.  29—31  (Taf.  VI)  zeigt  und  gleich- 
zeitig am  Trommelfell  Ecchymosen  oder  Blutgerinnsel  vorhanden  sind. 

In  anderen  Fällen  wiederum  ist  der  objectivc  Befund  kein  uiuweideutiger.  Ins- 
besondere werden  wir  über  das  abzugebende  gerichtsärztliche  Gutachten  zweifelhaft  sein, 
wenn  durch  ein  Trommelfellloch  mit  runden  Contouren  die  Labyrinthwand,  von  normaler 
Schleimhaut  bekleidet,  also  als  eine  knochengelbe,  leichten  Glanz  zeigende  Fläche  hindurch- 
scheint. Denn,  wenn  normaler  Zustand  der  Paukenhöhlenschleimhaut  auch  gerade  bei 
traumatischen  Perforationen  besonders  häufig  gefunden  wird,  so  gelangt  er  doch  auf  der 
anderen  Seite  oft  genug  auch  bei  den  durcn  Mittelohreiterung  entstandenen  zur  Wahr- 
nehmung ,  da  ja  auch  hier  nach  Aufhören  der  Secretion  die  vorher  gcröthete  und  ge- 
schwollene Schleimhaut  wieder  vollkommen  zur  Norm  zurückkehren  kann.  Eine  Ent- 
scheidung über  die  Enistehungsursache  der  Perforation  können  wir  in  solchen  Fällen  nur 
dann  treffen,  wenn  uns  gestattet  wird,  den  Pattenten  längere  Zeit  zu  beobachten.  Verheilt 
das  fragliche  Loch  binnen  etwa  6  Wochen,  so  dürfen  wir  es  als  durch  ein  Trauma  ent- 
standen ansprechen,  da  die  nach  Ablauf  einer  Mittelohrciterung  zurückbleibenden,  eüien 
ähnlichen  Ohrenspiegelbefund  zeigenden  Defecte  (cf.  Politzer  [63)  214])  entweder  gar  nicht 
mehr  oder  doch  nur  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  zuheilen. 

Untei'  allen  Umständen  abei-  müssen  wir  ein  Gutachten  über  die  Entstehungsursache 
der  Trommelfellperforation  verweigern,  wenn  dieselbe  bereits  verheilt  ist,  oder  wenn  Mittel- 
ohrciterung hestehl.  In  diesen  beiden  Fällen  ist  die  ursprüngliche  Entstehungsursache  der 
Perforation  nicht  mehr  zu  erkennen  (vergl.  auch  Politzer  [9)  901]). 

Bei  ärztlichen  Gutachten  in  Sachen  der  UnfcUlverstdierung  kommt  es  darauf  an, 
festzustellen,  ob  die  Körperverletzung  oder  Tödtung  auf  den  Unfall  im  Betriebe  zurück- 
zuführen ist. 

Nach  §  53  No.  3  des  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Unfallversicherungs- 
geseizes  vom  6.  Juli  1884  ist  „die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen**  zu  constatiren. 

Bei  Feststellung  der  Erwerbsunfähigkeit  handelt  es  sich  (vergl.  besonders  §  5  des  angeführten 
Gesetzes)  um  folgende  2  Fragen: 

1)  hegt  „völliae**  oder  „theilweise"  Erwerbsunfähigkeit  vor?  Im  letzteren  Fall  ist  das 
„Maass  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit"  zu  bestimmen, 

2)  wie  lang  ist  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit? 

Bei  dem  sehr  ungleichen  Verlauf,  welchen  die  traumatischen  Laeeionen  des  Gehörorgaus 
in  verschiedenen  Fällen  zeigen,  ist  es  unnütz,  die  Verletzungen  der  einzelnen  Ohrtheile  hier  noch- 
mals hinsichtlich  ihrer  Bedeutung  für  die  Unfallversicherung  zu  besprechen,  und  sei  in  dieser 
Beziehung  auf  das  S.  375 — 389  Gesagte  verwiesen. 

Nicht  überflüssig  aber  erscheint  es ,  darauf  aufmerksam  zu  machen ,  dass  da*  Begriff  der 
Erwerbsunfähigkeit  überhaupt,  ganz  besonders  aber  der  theilweisen,  in  einem  gegebenen  Falle 
fraglich  sein  kann,  und  dass  es  sich  daher  für  den  Arzt  dringend  empfiehlt,  wenn  ihm  die  be- 
treffende Behörde  nicht  selbst  hierüber  ausreichenden  Aufschluss  giebt,  sie  vor  Abgabe  seines 
Gutachtens  um  einen  solchen  zu  ersuchen. 
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Von  den 

Methoden,  die  dazu  dienen  sollen,  Simulation  von  Schwerhörigkeit 

oder  Taubheit  aufzudecken, 

und  die  nicht  nur  für  den  Genchis-,  den  Bahn-,  den  Va-trauensarzi  von  Vnfallocrskherungs- 
gesellschaften,  sondern  auch  für  den  Militärarzt  v(»n  grosser  Wielitigkeit  sind,  wollen  wir 
nur  diejenigen  schildern,  aus  denen  ein  sicheres  Urtheil  über  das  Vorhandensein  oder 
Nichtvorhandensein  von  Simulation  gewonnen  werden  kann,  eine  Reihe  complicirterer 
Verfahren  dagegen,  bei  welchen  theils  wegen  ihrer  schwierigen  Ausführbarkeit,  theils 
aus  anderen  Gründen  die  Möglichkeit  von  Fehlschlüssen  und  die  Gefahr,  einen  Un- 
schuldigen für  einen  Simulanten  zu  halten,  nicht  völlig  ausgeschlossen  ist,  unerörtert 
lassen.  *) 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  doppelseitige  Taubheit  sehr  viel  seltener  simulirt  wird,  als 
ein-  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit,  weil  sich  der  Simulant  selber  sagt,  dass  erstere  seiner 
Umgebung  eher  hätte  auffallen  müssen,  als  letztere,  und  ihr  Nichtvorhandensein  daher  durch 
Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist  (Politzer  [63)65i]). 

A,   Methoden  zur  Feststellung  bez.  Ausschliessung  von  Simulation 

einseitiger  Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit: 

1)  Die  stark  angeschlagene  c-  oder  A-Gabel  (Taf.  XIV  Fig.  12)  werde  von  dem  üntersucher 
zunächst  in  gleicher  Entfernung  vor  das  eine  und  das  andere  Ohr  des  respectiven  Simulanten 
gehalten.  Der  letztere  wird ,  wenn  er  den  Ton  der  Gabel  mit  seinem  gesunden  bez.  besseren 
Ohre  hört,  dieses  ruhig  zugeben,  da  es  sich  ja  um  sein  „gutes **  Ohr  handelt.  Hiemach  setzt 
man  nimraehr  die  starfc  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  des  zu  Untersuchenden  auf  (s.  S.  65) 
und  fragt  ihn,  ob  er  den  Ton  derselben  höre.  Hat  man  es  wirklich  mit  einem  Simulanten  zu 
thun,  so  wird  derselbe  höchst  wahrscheinlich,  gleichviel  ob  er  den  Ton  im  ganzen  Kopf  gleich- 
massig  stark  oder  gar  in  dem  angebhch  kranken  Ohre  stärker  hört,  immer  vorgeben,  ihn  aus- 
schliesslich oder  wenigstens  vorwiegend  in  seinem  „gesunden^  Ohre  zu  hören,  weil  der  Laie 
nichts  davon  weiss,  dass  ein  Ohr,  welches  per  Luftleitung  schlechter  hört,  als  ein  anderes,  per 
Knochenleitung  ebenso  gut  oder  gar  besser  percipiren  kann,  als  dieses. 

Lässt  man  ihn  nun  den  Ohreingang  des  „guten'*  Ohres  durch  Hineinstecken  eines  Fingers 
oder  festes  Vorhalten  der  Handfläche  möglichst  dicht  verschliessen  und  setzt  dann  wiederum  die 
stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  auf,  so  wird  ein  Sinudant  jetzt  wahrscheinlich  be- 
haupten, den  Ton  derselben,  „da  das  gesunde  Ohi*  verschlossen  sei'*,  gar  nicht  mehr  oder 
höchstens  nur  ganz  schwach  auf  dem  offen  gelassenen  kranken  Ohre  zu  hören,  und  sich,  da 
dieses  nicht  möglich  ist,  —  muss  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  doch,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  noch  stark  schwingt,  nach  Verschluss  des  gesunden  Ohres  in  diesem  um  so 
stärker  gehört  werden  —  hierdurch  als  Simulant  decouvriren  0  (Moos  [46]). 

Bedingung  ist  natürlich,  dass  die  auf  den  Scheitel  gesetzte  Gabel  auch  bei  stärkstem  An- 
schlag nur  per  Knochenleitung  gehört  wird.  Um  dieses  zu  controlliren,  halte  man  sie  unmittel- 
bar nach  stärkstem  Anschlag  nicht  auf,  sondern  dicht  über  den  Scheitel  des  zu  Untersuchenden 
und  frage  ihn,  ob  er  den  Ton  jetzt  (also  per  Luftleitung)  noch  höre. 

2)  In  das  eine  Kautschukrohr  eines  binauralen  CAMMON'schen  Stethoscops  (Taf.  XIV  Fig.  28) 
fügt  man  einen  dicht  schhessenden  Holzpfropfen,   steckt  dann  beide  Kautschukrohre  wieder  in 


^)  In  letztere  Categorie  gehören  nach  unserer  Ansicht  die  von  Teuber  und  Lucae  (vergl. 
LucAE  [88]),  Preusse  [i],  Tschudi  [i],  Lucae  [89  u.  77],  Kalcic  [i],  Biehl  [5],  Stenger  [3] 
angegebenen  Verfahren  zur  Entlarvung  von  Simulation.  Ergeben  dieselben  im  concreten  Fall  ein 
dem  vermeintlichen  Simulanten  günstiges  Resultat,  so  mag  man  sie  verwerthen.  Im  anderen  Falle 
aber  darf  dieses  unseres  Erachtens  nicht  geschehen,  da  ihr  Fundament  uns  nicht  sicher  genug  er- 
scheint, um  daraufhin  Jemanden  der  Simulation  mit  Bestimmtheit  beschuldigen  zu  dürfen. 

-)  £s  ist,  wenn  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich,  so  doch  nicht  gänzlich  ausgeschlossen, 
dass  ein  Simulant  bei  dieser  Prüfung  Angaben  macht,  nach  denen  wir  ihn  der  Simulation  nicht 
überführen  können.  So  kann  er  z.  B. ,  wenn  sein  „gutes"  Ohr  auch  nicht  normal  hört,  be- 
haupten ,  dass  er  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten,  stark  schwingenden  tiefen  Stimm- 
gabel überhaupt  nicht  höre,  und  ist  dieses,  insbesondere  wenn  er  das  50.  oder  60.  Lebensjahr 
schon  überschritten  hat,  immerhin  nicht  unmöglich. 

Mindestens  ebenso  schlimm  ist  es,  wenn  er  schlau  genug  ist,  Angaben  zu  machen,  wie 
sie  bei  einem  einseitigen  Schwerhörigen  der  Wahrheit  entsprechen,  wenn  er  also  nach  Verschluss 
seines  ,, guten"  Ohres  erst  recht  angiebt,  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Gabel  nur 
oder  vorwiegend  auf  seinem  „guten"  Ohre  zu  hören. 

Auch  in  solchem  Falle  ist  es  ja  möglich,  dass  der  Untersuchte  ein  Simulant  ist;  wir 
können  ihm  aber  dann  nach  dieser  Methode  die  Simulation  nicht  nachweisen  und  dürfen  ihn 
daher  der  letzteren  zunächst  auch  nicht  beschuldigen. 
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die  Metallröhren  und  überzeugt  sich  nun  vor  der  Untersuchung  des  fraglichen  Simulanten  zu- 
nächst am  eigenen  oder  an  einem  anderen  völlig  normal,  womöglich  sehr  fein  hörenden  Ohre, 
dass  ein  solches  durch  den  verstopften  Schenkel  des  Stethoscops  Worte,  welche  in  den  Thorax- 
trichter desselben  hineingeflüstert  werden,  nicht  zu  verstehen  vermag.  Ist  dieses  festgestellt, 
so  fügt  man  zunächst  beide  Schenkel  des  Stethoscops  in  die  Ohren  des  zu  üntersnäenden 
luftdicht  ein,  den  verstopften  in  das  angebhch  bessere  Ohr,  und  flüstert  dann  in  den  Thorax- 
trichter des  Stethoscops,  welches  natürlich  ganz  in  derselben  Weise  gehalten  werden  muss,  wie 
bei  dem  vorausgegangenen  ControÜversuch ,  und  in  derselben  Stärke,  wie  bei  letzterem,  Worte 
hinein,  die  der  Untersuchte,  dem  man  vorher  die  Augen  verbunden  hat,  wiederholen  muss.  Ist 
ihm  dieses  ohne  Mühe  gelungen,  so  lässt  man  ihn  nun  den  Stethoscopschenkel  aus  seinem  „guten*' 
Ohre  herausnehmen,  das  letztere  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  Andrücken  des  Tragus 
verschliessen  und  spricht  jetzt  wiederum  mit  derselben  Stärke  und  unter  den  gleichen  übrigen 
Bedingungen  Flüsterworte,  am  besten  dieselben  wie  vorher,  wenn  auch  vielleicht  in  veränderter 
Reihenfolge,  in  den  Thoraxtrichter  hinein.  Behauptet  der  Untersuchte  nunmehr,  dieselben,  nach- 
dem der  eine  Schenkel  des  Hörrohrs  aus  seinem  „guten*'  Ohre  genommen  sei,  nicht  mehr  ver- 
stehen zu  können,  so  ist  er  ein  Sitnulant.  *)  Denn  in  dem  „guten"  Ohre  steckte  ja  der  durch 
den  Holzpfropfen  verstopfte  Schenkel  des  Stethoscops,  durch  welchen,  wie  vorher  festgestellt 
war,  auch  em  normales  Ohr  Flüstersprache  nicht  hören  konnte  und  dessen  Herausnahme  aus 
dem  Ohre  den  Untersuchten  demnach  nicLt  hindern  kann,  ebenso  viel  zu  hören  wie  vorher 
(Co(;ül\  [1]). 

3)  Hört,  wovon  man  sich  natürlich  zunächst  immer  durch  entsprechende  Hörprüfung  über- 
zeugen muss,  das  eine  Ohr  des  Untersuchten  vollkommen  normal,  so  lasse  man  dasselbe  mit 
dem  Finger  fest  verschliessen  und  spreche  nun  mit  mittellauter  oder  gar  lauter  Stimme  in  das 
kranke  ans  einer  Entfernung  von  wenigen  Centimetem  hinein.  Behauptet  der  Untersuchte  hier- 
bei, die  Worte  nicht  verstehen  zu  können,  so  ist  er  ein  Sitnulant,  da  er  dieselben,  wenn  auch 
nicht  mit  seinem  kranken,  so  doch  jedenfalls  mit  dem  anderen  normal  hörenden  Ohre  verstehen 
müsste.  Denn  ein  solches  kann,  wie  wir  S.  60  bereits  erörtert  haben,  durch  einfachen  Verschluss 
nicht  in  dem  Maasse  vom  Hörakt  ausgeschlossen  werden,  dass  es  in  einer  so  geringen  Ent- 
fernung mittellaut  oder  gar  laut  gesprochene  Worte  nicht  mehr  versteht  (ScirwARxzE  [7)68]). 

4)  Auf  demselben  Princip  beruht  ein  von  Voltolim  [12]  angegebenes  Verfahren:  Man 
stecke  in  das  angeblich  taube  oder  sehr  schwerhörige  Ohr  ein  grosses  trompetenförmiges  Hör- 
rohr, welches  man,  um  ihm  ein  „geheimnissvolles  Ansehen"  zu  geben,  vielleicht  noch  mit  einem 
Gummischlanch  umwickelt  hat,  und  spreche  in  den  Trichter  desselben,  während  das  andere  gut 
hörende  Ohr  gar  nicht  oder  doch  nur  mit  einem  durchbohrten  Gummipfropf  verstopft  wird,  mit 
gedämpfter  Stimme,  doch  aber  noch  so  laut  hinein,  dass  alle  sonst  im  Zimmer  Anwesenden  es 
verstehen.  Will  der  Untersuchte  hierbei  nichts  verstanden  haben,  so  ist  er  natürlich  ein 
Simulant 

5)  Man  verbindet  dem  fraglichen  Simulanten  die  Augen  und  lässt  ihn  sein  „gutes"  Ohr 
durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Hand  möglichst  dicht  verschliessen, 
sodann  prüft  man  mit  dem  PouTZER'schen  Hörmesser  oder  einem  stärkeren  Schlagwerk,  z.  B.  einem 
Metronom ,  in  der  bekannten ,  S.  62  geschilderten  Weise  die  Hörweite  seines  „kranken"  Ohres 
mehrere  Male  nach  einander.  Findet  man  dieselbe  bei  wiederholten  Messungen  stets  gleich 
gross  oder  nur  wenig  verschieden,  so  kann  Simulation  ausgeschlossen  werden. 

Ob  man  andererseits,  wenn  die  Hörweite  bei  wiederholten  Bestimmungen,  insbesondere 
wenn  dieselben  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  werden,  in  weiten  Grenzen  schwankt,  den 
Untersuchten  der  Simulation  beschuldigen  darf,  halten  wir  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren 
für  sehr  fraglich. 

Auch  bei  2),  3)  und  4)  ist  es  zweckmässig,  dem  vermeintlichen  Simulanten  die  Augen  ver- 
binden zu  lassen,  wodurch  er  unsicherer  wird. 

Hat  sich  ein  der  Simulation  verdächtiges  Individuum  durch  eines  der  aufgeführten  Ver- 
fahren nicht  als  Betrüger  entlarven  lassen,  so  ziehe  man  auch  die  anderen  noch  in  Anwendung, 
wodurch  es  uns  bisweilen  gelingen  wird,  auch  einen  abgefeimten  Simulanten  zu  überführen. 

6)  Warnecke  [5]  empfiehlt,  um  Simulation  oder  Uebertreibung  von  mittel-  und  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  zu  erkennen,  wenn  2  Untersucher  zur  Verfügung  stehen,  folgendes  Verfahren: 
Dem  Patienten  werden  die  Augen  und  das  von  dem  Untersucher  abgewandte  Ohr  verschlossen. 
Der  erste  Untersucher  befindet  sich  in  derjenigen  Entfernung,  in  welcher  der  Patient  Flüster- 
W07'ie  eben  noch  zu  hören  angiebt,  der  zweite  mehrere  Meter  hinter  dem  ersten.  Wiederholt 
Patient  die  ihm  durch  den  ersten  Untersucher  vorgesprochenen  Flüsterworte,  so   beginnt  der 

^)  Auch  bei  diesem  Verfahren  ist  es^  wenn  auch  immerhin  sehr  unwahrscheinlich,  so  doch 
nicht  völlig  ausgeschlossen,  dass  ein  abgefeimter  Simulant  sich  nicht  fangen  läfist,  indem  er 
einfach  angiebt,  die  Flüsterworte  nach  Herausnahme  des  einen  Stethoscopschenkels  mit  seinem 
durch  den  Finger  verstopften  „guten"  Ohre  oder  auch  mit  dem  kranken  zu  hören.  Ersteres 
könnte  vielleicht,  wenn  man  ihn  den  befeuchteten  Finger  recht  fest  in  den  Ohreingang  stecken 
lässt  und  sich  durch  Verlängerung  des  Stethoscops  j^'enügend  weit  von  dem  Ohre  entfernt,  als 
unmöglich  erwiesen  werden.  Die  letztere  Angabe  indessen  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
wenn  der  Untersuchte  nicht  einseitig  taub,  sondern  nur  schwei'höiig  zu  sein  behauptet. 
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zweite  zu  prüfen.  Sollte  er  genöthigt  sein,  seine  Entfernung  vom  Patienten  zu  verringern,  so 
muss  dieses  möglichst  geräuschlos  geschehen.  Will  Patient  Flüstersprache  nur  am  0^  hören, 
so  kann  der  erste  Untersucher,  nachdem  der  zweite  auf  ein  verabredetes  dem  Patienten  natürlich 
unmerkliches  Zeichen  zu  flüstern  begonnen  hat,  die  Täuschung  durch  Anhauchen  der  Concha  voll- 
kommen machen. 

Diese  Methode  dürfte,  mit  der  nöthigen  Vorsicht  atisgeführt  (unbemerktes  Eingreifen  des 
zweiten  üntersuchers ,  möglichstes  Vermeiden  von  Worten,  bei  denen  dialectische  Unterschiede 
in  der  Sprache  der  beiden  Untersucher  hätten  hervortreten  können)  recht  zweckmässig  sein. 
Bedingung  ist  natürlich,  dass  der  zweite  üntersucher  nicht  stärker  oder  deutlicher  flüstert,  als 
der  erste.  Auch  darf  er  wegen  der  verschieden  grossen  Hörweite  verschiedener  Worte  (s.  S.  58) 
nur  die  gleichen  Worte  vorsagen  wie  jener.  Da  aber  nach  Jacobsox  (s.  S.  58)  ein  Wort,  wenn 
es  erst  einmal  verstanden  und  nachgesagt  wurde,  nunmehr  auch  von  Nichtsimulanten  meist  auf 
viel  grössere  Entfernungen  wiederholt  wird,  als  das  erste  Mal,  so  dürfte  es  sich  empfehlen,  dass 
der  erste  Untersucher  mit  Kücksicht  hierauf  die  Hörweite  für  verschiedene  bestimmte  durch 
wiederholte  Hörprüfung  zunächst  allein  bei  oflFenen  Augen  des  Untersuchten  feststellt.  Sodann 
muss,  um  Niemanden  unrechtmässig  der  Simulation  zu  beschuldigen,  darauf  Rücksicht  genommen 
werden,  dass  auch  ein  Nichtsimulant  es  bei  der  Hörprüfung  an  Aufmerksamkeit  fehlen  lassen 
bez.  dass  seine  Aufmerksamkeit  —  namentlich  bei  zu  langwieriger  Untersuchung  —  ermüden 
kann.  Endlich  ist  es  selbstverständlich  nothwendig,  dass  das  abgewandte  Ohr  während  der 
ganzen  Prüfung  dauernd  gleichmässig  fest  verschlossen  ist. 

B.  Methoden  but  Feststellung  von  Simulation  doppelseitiger 

Sdiwerhötigkeit  : 

Simulation  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  ist  noch  schwerer,  als  solche  von  einseitiger 
zu  entlarven. 

Mittels  der  unter  A.  No.  5  angegebenen  Methode  werden  wir  mitunter  im  Stande  sein, 
Simulation  auszuschliessen. 

Wenn  die  Hörweite  beider  Ohren  sehr  verschieden  ist,  wie  dieses  ja  auch  bei  doppelseitiger 
Schwerhörigkeit  oft  vorkommt,  werden  wir  gelegentlich  auch  mittels  der  unter  A.  No.  1  u.  2 
geschilderten  Verfahren  einen  Simulanten  zu  entlarven  vermögen.  Indessen  wird  dieses  natürlich 
mmiöglich  sein,  wenn  eine  beiderseits  annähernd  gleich  grosse  resp.  nur  wenig  diflerirende  Schwer- 
hörigkeit simulirt  wird. 

Erklärt  der  Untersuchte,  den  Ton  einer  auf  den  Scheitel  gesetzten  tiefen  schwingenden 
Stinungabel  bei  offenen  Ohren  zu  hören,  nicht  aber,  wenn  man  den  Ohreingang  zuhalten  lässt, 
80  ist  er  ein  Simulant  (G.  Ostlno  [2]).  Die  Gabel  muss  natürlich  auch  beim  Zuhalten  der 
Ohren  noch  stark  schwingen  und  darf  (vergl.  hierüber  A.  No.  1  S.  393)  per  Luftleitung  nicht 
gehört  werden. 

C.  Methoden  aur  Entlarzmng  von  Simulation  doppelseitiger 

vollkommener  Taubheit: 

Die  letztere  wird  relativ  am  häufigsten  bei  der  Stellung  zum  Militärdienst  simulirt.  Mit- 
unter gelingt  es,  sie  dadurch  aufzudecken,  dass  man  dem  Betreffenden,  nachdem  man  seine 
Ohren  gründlich  untersucht  hat,  mittheilt,  er  sei  für  untauglich  befunden  worden  und  könne 
gehen.  Schickt  sich  der  angeblich  vollkommen  taube  Mensch  hierauf  an,  das  Zimmer  zu  ver- 
lassen, so  ist  er  ein  Simulant,  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  im  Stande  war,  von  den 
Lippen  abzulesen,  in  welchem  letzteren  Fall  ihm  die  Erlaubniss,  das  Zimmer  zu  verlassen,  von 
einem  Mitgliede  der  Stellungscommission  gegeben  werden  muss,  dessen  Gesicht  er  nicht  be- 
obachten konnte. 

Nach  Krügelstein  [1]  wurde  ein  Simulant  dadurch  entlarvt,  dass  man  ihm  sagte,  sein 
Hosenlatz  stände  ofien ;  er  griff  hin,  um  sich  davon  zu  überzeugen.  Natürlich  muss  auch  hierbei 
ausgeschlossen  sein,  dass  der  Untersuchte  die  Bemerkung  von  den  Lippen  ablesen  konnte. 

Einfältige  Simulanten  lassen  sich  mitunter  dadurch  entlarven,  dass  man  sie  fragt,  wie  lange 
sie  bereits  taub  seien  (Wilde  [1)ö54]).  Beantworten  sie  diese  Frage,  so  sind  sie,  falls  dieselbe 
nicht  von  den  Lippen  abgelesen  werden  konnte,  Betrüger. 

BüBKNER  [19)  26]  entlarvte  einen  angeblich  ganz  tauben  Simulanten,  indem  er  „der  Wärterin 
im  harmlosen  Tone  die  Weisung  gab,  das  grosse  Messer  zu  holen^,  worauf  derselbe,  eine  Operation 
befürchtend,  sich  decouvrirte. 

Gelingt  es  auf  diese  und  ähnliche  Weise  oder  durch  längere  Beobachtung  des  der  Simulation 
schwer  Verdächtigen  nicht,  ihn  zu  entlarven,  so  prüfe  man,  ob  er  in  berauschtem  Zustande,  aus 
dem  Schlafe  erweckt  oder  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnareose  bez.  vor  voUkonunenem 
Eintritt  der  letzteren  Sprache  versteht,  wobei  natürlich  auch  wiederum  dafQr  Sorge  getragen 
werden  muss,  dass  er  nicht  von  den  Lippen  ablesen  kann. 

Im  Anschluss  an  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten  mögen  an  dieser  Stelle  die 
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Bestimmungen,  welche  in  Deutschland  bei  der  Aushebung  von  Ohren- 
kranken zum  Militärdienst  zu  berücksichtigen  sind, 

mitgetheilt  werdeD. 

Nach  der  deutschen  „Heerordoung^  machen  zum  aciiven  Dienst  nntauglich: 

1)  „Taubheit  auf  einem  Ohr  nach  abgelaufenen  Erankheitsprocessen'^ ; 

2)  „massiger  Grad  von  chronischer  Sdiwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren**. 

„Massiger  Grad"  von  Schwerhörigkeit  wird  angenommen,  wenn  die  „Hörweite  für  Flüster- 
spraehe^)  im  geschlossenen  Räume''  zwischen  4  und  1  m  beträgt. 

Mit  den  unter  1  und  2  aufgeführten  „bleibenden  körperlichen  Gebrechen"  behaftete  Leute 
dürfen  nur  zur  Ersatzreserve  resp.  zum  Landsturm  genommen  werden. 

3)  „Fehlen  einer  Ohrmuschel"; 

4)  „erhebliche,  schwer  heilbare  Krankheitszustände  des  Gehorapparats" ; 

5)  „Taubheit  oder  unheilbare  erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren**. 
y^Ei-hehliche  Schwerhörigkeit"  wird  angenommen,  wenn  „die  Hörweite  für  Hüstersprache *) 

im  geschlossenen  Räume"  höchstens  1  m  beträgt.  Als  „erhebliche  schwer  heilbare  Krankheits- 
zustände des  Gehörapparats"  dürften  insbesondere  öfters  recidivirende  chronische  Mittelohr- 
eiterungeu  und  femer  mit  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  bez.  zeitweiligen  Gleichgewicht- 
störungen verbundene  chronische  AfiFectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohrs  gelten.  Solche 
Krankheitszustände  sind  bei  einmaliger  Untersuchung  schwer  zu  erkennen,  und  sollten  hier  daher 
zuverlässige  ärztliche  Atteste  Berücksichtigung  finden. 

Die  unter  5  aufgeführten  Gebrechen  machen  „im  Allgemeinen  auch  für  den  Landsturm 
dauernd  untauglich" ;  die  unter  3  und  4  aufgeführten  schliessen  die  Tauglichkeit  für  das  stehende 
Heer  und  die  Ersatzreserve,  nicht  aber  „im  Allgemeinen"  diejenige  für  den  I^andsturm  aus.  Zeitig 
untauglich  machen: 

„Entzündungen  etc.  des  Gehörorgans/  Leute  mit  solchen  floriden  Ohrenleiden  sind  zunächst 
zurückzustellen. 

Die  Schwerhörigkeit  der  Eisenbahnbeamten,  insbesondere  der 

Locomotivf (ihrer  und  Heizer:-) 

Bei  diesen  sind  Krankheiten  des  mittleren  und  inneren  Ohrs  sehr  häufig,  hervorg(»rufcn 
theils  durch  die  vielfachen  Erkältungen,  theils  durch  den  ständigen  Lärm,  vielleicht  auch 
durch  die  Erschütterung,  wie  sie  der  Beruf  mit  sich  bringt.  Andei-erseits  ist  gerade  bei 
diesen  Beamten  ein  gutes  Gehör  ausserordentlich  wichtig,  weil  durch  das  Ueberhören  der 
acustischen  Signale  Eisenbahnunfölle  verursacht  werden  können. 

Deshalb  hat  ZwA.^RDtLMAKER  [1]  die  Tonhöhe  dieser  Signale  bestimmt.  Er  fand,  dass  die 
meisten  Mundpfeifen  Töne  aus  der  5 — 7  gestrichenen  Octave  geben,  welche  bei  Erkrankung  des 
inneren  Ohrs  meist  nicht  mehr  gut  gehört  werden.  Gegen  die  Windrichtung  wird  nach  ihm 
das  Signal  schwerlich  über  einige  Wagenlängen  hörbar  sein.  Das  Signalhorn  giebt  das  „a  d'or- 
chestre,"  welches  ausser  bei  schwerer  Mittelohrsclerose  verhältnissmässig  gut  gehört  wird;  nur, 
wenn  die  Maschine  im  Gang  ist,  und  besonders  bei  starkem  Winde  dürften  auch  hier  Schwierig- 
keiten entstehen.  Die  Dampfpfeife  der  Locomotive  soU  auf  a-  gestimmt  sein;  doch  wird  dieser 
Ton,  wenn  der  Dampf  mit  grösserer  Kraft  hineingelassen  wird,  durch  bedeutend  höhere  Obertöne 
verdrängt,  sodass  viele  ältere  Beamte  die  Dampfpfeife  nur  abgeschwächt  und  aus  grösserer  Ent- 
fernung gegen  den  Wind  nur  mit  Anstrengimg  vernehmen  können.  Das  Knallsignal  wird  auch 
von  einem  kranken  Ohre  mit  einem  Defect  am  oberen  und  unteren  Ende  der  S^la  vernehmbar 
sein.  Z.  fordert,  dass  die  im  Dienst  befindlichen  Beamten  „abgewandte'*  Flüsterspiache  noch 
auf  mindestens  1  m  weit  verstehen. 

IX.  Neurosen  des  sehalUeitenden  Apparates: 

I.  motorische 
A.  Krämpfe: 

1)  Krampfhafte  Zuckungen  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  sind  meist  eine  Theil- 
erscheinung  des  Tic  convulsiv;  isolirt  treten  sie  nur  ganz  selten  auf  (Romberg  [1],  Blau  [3], 

SiHWAKTZK    [7)  80]). 


*)  Die  Flüstersprache  sei  vofi  solcher  Intensität,  „dass  die  im  iVeien  unter  den  günstig- 
sten Bedingungen  bei  Tage  vorgesprochenen  Worte  von  einem  normal  Hörenden  auf  höchstens 
2  m  zum  Nachsprechen  verstanden  werden."  „Im  geschlossenen  Räume  wird  diese  Flüster- 
sprache von  normal  Hörenden  auf  ungeföhr  20  m  veretanden."  „Die  Prüfung  ist  bei  zugewandtem 
(ihre  vorzunehmen." 

-)  of  Mn(»s  f2S,  59  u.  60],  BrRKNKi?  [11],  ScnwAHvai  und  Pou.now  [1],  Follxow  [1  u.  2], 

IjrHTEMlEHG    [1   U.  2]. 
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Therapie:  Lässt  sich  eine  reflectorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  auffinden,  so 
muss  man  diese  zu  beseitigen  suchen.  Etwaige  Augenleiden  sind  entsprechend  zu  behandeln, 
kranke  Zähne  zu  extrahiren.  Wenn  „Druckpunkte"  nachzuweisen  sind,  die  gewöhnlich  an  den 
Austrittsstellen  der  Trigeminusäste  liegen ,  —  bei  Druck  auf  diese  Punkte  lässt  der  Krampf  so- 
fort nach  —  soll  man  die  Anode  des  consianten  Stromes  auf  dieselben  einwirken  lassen.  Im 
anderen  Fall  setze  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamm  und  die  einzelnen  Aeste  des  Pes  an- 
serinus.  Mitunter  nützt  auch  die  Galvanisation  der  Med.  oblongata,  bei  welcher  man  die 
Anode  dicht  unter  der  Protuberanz  des  Occiput  aufsetzt,  während  die  Kathode  in  der  Hand 
ruht.  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  soll  5 — 10  Minuten  betragen.  Auch  der  faradischc 
Strom  wirkt  mitunter  günstig.  Von  inneren  Mitteln  können  Bromkali,  Arsenik,  A tropin,  Zinc. 
oxydat.,  Eisenpraeparate  u.  a.  versucht  werden. 

2)  Die  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  clonischen  Spasmen  des  M,  tens.  tytnp. ') 
verursachen  meist  ein  lautes  Knacken  oder  dumpfes  Pochen  im  Ohre,  welches  auch  objectiv, 
mitunter  sogar  auf  grössere  Entfernung,  10— 12ra,  wahrnehmbar  ist,  können  aber  auch  vor- 
kommen, ohne  ein  subjectiv  oder  objectiv  hörbares  Geräusch  zu  verursachen  fßLAir  [7]).  Meist 
mit  gleichzeitigen  krampfhaften  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  KehUcopfmuskela  com- 
binirt,  sind  sie  in  anderen  Fällen  auch  isolirt  beobaclitet  worden.  Die  durch  sie  hervorgerufene 
Bewegung  des  Trommelfells  ist  (cf.  Jacobson  [2)  42])  mit  dem  Ohrenspiegel  sichtbar  oder  lässt 
sich  durch  ein  in  den  Gehörgang  luftdicht  eingeführtes  Manometer  constatiren.  Doch  ist  dieses 
nicht  immer  der  Fall. 

Therapie:  Zunächst  versuchsweise  Anwendung  des  Constanten  bez.  faradischen  Stroms, 
wodurch  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde. 

Bei  einem  von  Kessel  [4)  139]  behandelten  Studenten,  bei  dem  sich  in  Folge  eines  Schläger- 
hiebs eine  wulstförmige  Narbe  hinter  dem  Ohre  gebildet  hatte,  wurden  Schwerhörigkeit  und  ein 
schwirrendes  Geräusch  im  Ohre,  welches  K.  seiner  Tiefe  nach  für  einen  Muskelton  hielt  und,  da 
sich  alle  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den  Narbenwulst  steigerten,  auf  einen  von  den  sensiblen 
Nerven  der  Narbe  ausgelösten  Reflexkrampf  des  Tensor  tymp.  bezog,  durch  Durchschneidung 
des  Narbenwulstes  dauernd  beseitigt.  Bei  unheilbarem  und  sehr  quälendem  Krampf  des 
Tensor  tymp.  ist  die  Tenotomie  desselben  indicirt.  Wald  [1)  292]  erzielte  durch  die  Luft- 
douche  Heilung. 

3)  Einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  vermuthete  Gottstkin  [5]  bei  einer  Pa- 
tientin mit  Blepharospasmus,  welche  während  des  Anfalls  in  beiden  Ohren  ein  Bauschen  hörte, 
Habermaxn  [16j  bei  einer  Kranken  mit  alter  trockener  Trommelfellperforation  im  rechten  Ohre, 
bei  welcher  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  eines  clonischen,  rechtsseitigen,  täglich  mehrmals 
erscheinenden  und  nach  4  Wochen  von  selbst  aufhörenden  Lidkrampfs  sich  auf  der  rechten  Seite 
ein  dumpfes  Sausen  einstellte,  welches  anfangs  nur  mit  dem  Krampf,  später  aber,  als  derselbe 
sistirte,  schon  beim  Schhessen  der  Augenlider  auftrat.  Dabei  zeitweise  Anwandlung  von  Schwindel. 
Im  Gebiet  des  N.  trigemin.  und  facial.  konnte  H.  ein  aetiologisches  Moment  für  die  clonischen 
Krämpfe  des  M.  orbicularis  oculi  und  des  Stapedius  nicht  auffinden.  Er  betrachtete  als  solches 
die  Anaemie  der  Patientin  und  eine  vielleicht  damit  verbundene  grössere  Erregbarkeit  der  moto- 
rischen Centren,  in  deren  Folge  die  Krämpfe  des  Stapedius  nicht  nur  bei  Innervation  des  Orbi- 
cularis oculi,  sondern  auch  anderer  Muskelgruppen,  wie  z.  B.  durch  Bewegungen  des  Kopfes 
ausgelöst  wurden. 

In  GoTTsirax's  Fall  sistirte  das  Ohrensausen  in  beiden  Ohren,  solange  ein  Fingerdruck 
auf  einen  bestimmten  Punkt  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Proc.  mastoid.  ausgeübt  wurde. 
Ein  noch  günstigeres  Resultat  ergab  Application  des  Inductionsstrorns ,  gleichgültig  ob  G.  die 
Electroden  auf  je  einen  Druckpunkt  der  beiden  Warzenfortsätze  oder  ob  er  die  eine  auf  einen 
Halswirbel,  die  andere  auf  den  Proc.  mastoid.  setzte:  Das  Sausen  war  während  der  Einwirkung 
des  ikradischen  Stroms  verschwunden  und  blieb  auch  nachher  noch  geringer.  Nach  12  Sitzungen 
blieb  es  dauernd  weg.  Habermann  fl6]  machte,  nachdem  der  faradische  Strom  (die  eine  Elec- 
trode  auf  dem  afßcirten  Ohr,  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Halsseite)  das  Geräusch  meist 
zwar  für  einen  halben  bis  ganzen  Tag  zum  Verschwinden  gebracht,  aber  trotz  vierwöchentlicher 
Anwendung  nicht  dauernd  beseitigt  hatte,  die  Tenotomie  des  Stapedius  mit  der  Paracentesen- 
nadel,  welche  durch  die  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmende  Perforation  eingeführt 
wurde,  und  pulverte  dann  etwas  Borsäure  ein.  Unmittelbar  nach  der  Operation  hörte  das  Ge- 
räusch vollständig  und  für  die  Dauer  auf,  ebenso  der  Schwindel  und  die  Eingenommenheit  des 
Kopfes. 

4)  Der  donische  Krampf  der  Tuhenmuskeln  ist  etwas  häufiger  beobachtet  worden,-) 
im  Ganzen  aber  auch  sehr  selten.  Er  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor,  isolirt  oder  mit 
Krämpfen  der  Kehlkopf-,  Zungen-,  Augen-,  Mund-  und  Nasenmuskeln  vergesellschaftet. 

Er  venirsacht  ein  nicht  nur  für  den  Patienten,  sondern  auch  objectiv,  mitunter  noch  in 
weiter  Entfernung  vernehmbares,  durch  das  Abheben  der  Tubenwände  von  einander^)  ver- 


*)  ScHWARTZE  [22],  Wolf  [8)68]. 

*)  BoECK  [2],  Scirw'ARTZE  [39  u.  7)  8O8],  Politzer  [63)  526],  Holmes  [2],  Williams  [2],  ÜRBAn- 
TscuiTscn  [4)  415]  u.  A.. 

^)  Politzer  [24],   Szenes  [1],  Kattman-n  [1],  SdiWAOER  [1],  Brandeis  [2],  Brieger  [1)  i44j. 
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ursachtes  knackendes,  tickendes  oder  knipsendes  Geräusch,  welches  sieh  in  kurzen  Zwischen- 
räumen wiederholt,  zuweilen  willkürlich  unterdrückt  werden  kann,  mitunter  auch  während  des 
Schlafes  anhält  und  die  Patienten  häufig  ausserordentlich  belästigt  Man  sieht  dabei  mitunter 
eine  mit  dem  Greräusch  synchrone  zuckende  Bewegung  des  Gaumensegels,  bisweilen  Hebung 
des  Kehlkopfe  und  rhinoscopisch  eine  Verengerung  des  Ost.  pharyng,  iuhae, 

Therapeutisdi  empfiehlt  sich  (cf.  Politzer  [63)52?])  die  Massage  der  Gegend  zwischen 
dem  aufeteigenden  Unterkieferast  und  dem  Warzenfortsatz  und  femer  die  Galvanisation  des 
Gaumensegels,  Vorübergehend  kann  man  den  Krampf  (cf.  Kayser  [3])  in  manchen  Fällen  durch 
Fingerdruck  auf  das  Velum  palatinum  vom  Munde  aus  oder  auf  den  f^oc.  mastoid.  oder  auf  den 
Vagus  sistiren.  Durch  Abhebung  der  lateralen  Tubenwand  mit  dem  Catheterschnabel  wird  das 
Geäusch  bisweilen,  durch  Einführung  einer  Bougie  (Kayser  [3])  für  die  Dauer  der  Einwirkung 
sicher,  mitunter  auch  bleibend  sistirt.  Zaltal  [20]  empfiehlt  die  Massage  des  intraphaiyngealen 
Tubentheils  in  Verbindung  mit  der  Dehnung  der  Tubengaumenmusculatur :  mit  dem  mit  einem 
Kautschukfingerling  versehenen,  in  die  RosENMÜLLKR*sche  Grube  eingeführten  Finger  drückt  und 
streicht  er  abwechselnd  die  mediale  Tubenplatte,  dann  führt  er  ihn  in  das  Tubenostium  ein  und 
drückt  den  Boden  des  letzteren  und  seine  laterale  Wand  nach  unten  und  vom,  schliesslich  zieht  er 
mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger  den  angrenzenden  Theil  des  weichen  Gaumens  nach  unten. 

B,   Lähmungen : 

1)  Lähmung  des  M,  stapedius  kommt  hei  intracranieller  Lähmung  des  Facialis  zu 
Stande.  Sie  kann  nach  Kessel  in  Folge  der  jetzt  überwiegenden  Wirkung  des  Tensor  tymp. 
zu  stärkster  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  Dmckatrophie  desselben  und  fast  vollständiger 
Taubheit  führen.  In  solchen  Fällen  ist  nach  K.  [4]  die  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  indicirt. 
Letztere  hat  sich  auch  in  einem  Fall  von  Matte  [3]  sehr  nützlich  erwiesen,  in  welchem  die 
Lähmung  des  Stapedius  Theilerscheinung  einer  durch  Schädelbasisfractur  zu  Stande  gekommenen 
Facialis lähmung  war,  auf  Gmnd  des  durch  Tensorwirkung  erzeugten  Ueberdmcks  im  Labyrinth 
bestanden  quälende  subj.  Geräusche  und  starke  Herabsetzung  des  Gehörs,  Beschwerden,  welche 
nach  der  Tenotomie  des  Tensor  sofort  vollständig  aufhörten.  Nach  Lucae  [40  u.  47]  u.  Moos  [29] 
ist  bei  Lähmung  des  Stapedius  FeinJiörigkeil  für  alle  musikalischen  Töne,  specicll  abnorme 
„Tiefhörigkeit**  vorhanden, 

2)  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Tubenmuskeln  (nach  Diphtherie,  Typhus, 
Rheumatismus)  kann  in  Folge  der  gestörten  Ventilation  der  Paukenhöhle  und  der  hierdurch  (s. 
S.  231)  in  letkterer  entstehenden  Luft  Verdünnung  Hörstörang  hervormfen. 

Prognose:  Die  diphtherische  Gaumensegel-  und  Tubenmuskellähmung  verschwindet  bei 
roborirendem  Verfahren  in  der  Regel  nach  einigen  Wochen. 

Therapie:  Um  die  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hintenanzuhalten,  muss  die  Tuba 
zeitweilig  caiieterisirt  werden. 

2.  sensible 
A.  Neuralgien  (die  Otalgia  nervosa,  nervöser  OhrensdtmerB) : 

Dieselbe  kommt  sowohl  selbständig,  wie  auch  als  Theilerscheinung  einer  Trigeminus- 
oder  Cervico  -  Occipitalneuralgie  (Lincke  [l)in,  es])  vor  und  besteht  in  anfallweise  auf- 
tretenden Schmerzen  in  einem  Ohre,  in  welchem  keinerlei  Entzündungserschemungen  nach- 
weisbar sind.  Wenn  auch  sehr  viel  seltener,  als  der  entzündliche  gelangt  der  nervöse 
Ohrenschmerz  im  Ganzen  doch  nicht  allzu  selten  zur  Beobachtung. 

Nur  in  wenigen  Fällen  geht  er  von  den  aus  dem  Plexus  cervicalis  entspringenden  Nerven 
der  Ohrmuschel,  viel  häufiger  von  dem  seine  sensiblen  Zweige  vom  Trigeminus  und  Glosso- 
pharyngeus  erhaltenden  Plex.  tympanicus  aus.  In  letzterem  Fall  spricht  man  von  einer  I^euralgia 
tympanica, 

1)  Die  Neuralgie  der  Ohrmuschel  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  eine  umschriebene 
Stelle.  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche  von  dem  N.  auriculo-temporaüs,  einem  Zweig  des 
Ramus  inframaxill. ,  also  des  3.  Astes  vom  Trigeminus ,  an  der  hinteren  von  dem  N.  auricul. 
magnns  und  dem  N.  occipital.  minor  des  Plexus  cervical.  ausgelöst  und  zeigt  sich  namentlich 
nach  Herpes  Zoster.  Man  findet  bei  ihr  einen  Schmerzpunkt  an  der  Ohrmuschel  da,  wo  der 
N.  auriculo-temporalis  über  den  Jochbogen  hinzieht,  und  häufig  auch  einen  am  Warzenfortsatz. 
Ein  leichter  Druck  auf  dieselben  steigert  den  Schmerz,  ein  stärkerer  vermindert  ihn  bisweilen. 
fVährend  des  Anfalls  tritt  (cf.  Poutzer  [63)  522])  mitunter  geringe  Röthung  und  Schwellung 
an  der  betreffenden  Ohrmuschel  auf. 

2)  Die  Neuralgie  des  Plexus  tympanicus  kommt  selbständig  oder  als  Theil- 
erscheinung einer  Neuralgie  des  Trigeminus  und  zwar  meistens  seines  3.,  selten  seines  2.  Astes 
vor.  Im  ersteren  Falle  erstreckt  sie  sich  auf  das  äussere  und  mittlere  Ohr,  während  im  letzteren 
nur  das  Mittelohr  ergriffen  ist. 

Sytnpfofne:  Dieselben  bestehen  in  Anfällen  von  heftigen  bohrenden  und  reissen- 
den  Schmerzen  im  Ohre,  welche  (cf.  Schwartze  [7)  231])  in  die  Verbreitungsgebiete  des 
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N.  temporalis,  supra-  und  infraorbitalis,  maxillaris  sup.  und  inf.  ausstrahlen  können.  Sie 
sind  zuweilen  mit  Hyperaesthesia  acust.  (s.  S.  94),  mit  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwer- 
hörigkeit, Hyperaestnesie  und  Röthung  bez.  Heisswerden  der  Ohrmuschel,  Lichtscheu, 
Thränenfluss  und  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  Erscheinungen,  welche 
alle  nach  dem  Anfall  verschwinden.  Der  letztere  dauert  nur  selten  länger,  als  einige 
Stundeji  an  und  kehrt  meist  in  unregelmässigen,  selten  in  regelmässigen  Zwischenräumen 
wieder. 

Aeiiologie:  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Otalgia  nervosa  bilden  cariöse  Zähne 
(ScHWARTZE  [40],  ÜRBANTSCHIT8CH  [26)  86]),  namentlich  cariöse  untere  Backzähne  (Körner 
[22]),  die  selbst  mitunter  spontan  nicht  schmerzhaft  sind.  Die  Zähne  sind  sogar  bisweilen 
scheinbar  ganz  gesund,  enthalten  aber  doch  feine  Lücken,  welche  nur  von  einem  ge- 
schickten Zahnarzt  aufgefunden  werden. 

Als  seltenere  aetiologische  bez^raedisponirende  Momente  wären  Erosionen  und  Geschwüre 
an  der  Epiglottis  (Gerhardt  [2],  WAOEXHÄrsER  [8)172])  und  im  Rachen  (Schwartze  [7)  230]), 
Pharyngealahscesse ,  Angina  tonsillaris  bez.  peritonsilläre  Phlegmonen  zu  nennen,  femer 
chronische  Laryngitis  mit  Verdickung  der  Stimmbänder,  Strictur  des  Oesophagus  nach  Ge- 
schwüren, operative  Eingriffe  im  Larynx  oder  Pharynx  (z.  B.  TonsiDotomie),  sodann  Durch- 
bruch  des  Weisheitszahns,  Zungenkrebs  (schon  in  frühen  Stadien)  (Iüchard  s.  Schwartze  [1.  c.]), 
Zungenabsccss  (Körner  [22]),  Carcinom  des  Oberkiefers  und  der  Retropharyngealgebilde 
fPouTZER  [63)  528]),  Rhcumatismus  des  Kiefergelenks  bez.  I^eurosen  desselben  (Brück  [3]),  Er- 
kältung, mechanische  Einwirkung  auf  die  in  Betracht  kommenden  Nervenstämme,  Erkrankungen 
der  benachbarten  Knochen  und  des  Periosts  sowie  Geschwülste,  welche  auf  dieselben  drücken, 
Exostosen,  Caries  der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel,  Necrose  am  Boden  der  Nasenhöhle 
(Warenhäuser  \\.  c.]),  Entzündung  und  Neubildung  im  Ganglion  Gasseri,  cerebrale  Erkran- 
kungen, Malariainfection,  Influenza  (Kaufmann  [2],  Eitelbero  [11)  58]),  Syphilis,  Anaemie  und 
Marasmus,  Hysterie,  Neurasthenie,  Pubertätsentwicklung,  Menstruattonsanomalien ,  Er- 
krankungen der  weiblichen  Sexualorgane  (Paoenstecher  [I)4i8],  A.  Levy  [1)212]),  Schwanger- 
schaft, Wochenbett,  Climacterium.  Nach  Kirchner  [9]  findet  sich  hartnäckige  Otalgie  häufig 
bei  Syphilitischen  in  Folge  von  spedfischer  Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der 
Paukenhöhle. 

Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweis,  dass  Entzündungserscheinungen  im  Ohre, 
welche  die  Schmerzanfälle  verursachen  könnten,  nicht  vorhanden  sind.  Findet  man  cariöse 
Bäckzähne  an  der  entsprechenden  Seite,  welche  beim  Druck  oder  Eingehen  mit  der  Sonde 
sehr  schmerzhaft  sind,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Zahncaries  die  Ursache 
bildet.  Indessen  ist  dieses  nicht  immer  der  Fall.  Zuweilen  nämlich  bleibt  die  Otalgie 
auch  nach  der  Extraction  der  kranken  Zähne  bestehen.  Sind  solche  überhaupt  nicht  vor- 
handen, so  wird  man  durch  Spiegeluntersuchung  feststellen  müssen,  ob  pathologische 
Veränderungen  im  Rachen  oder  Kehlkopf,  insbesondere  Geschwüre  vorhanden  sind,  welche 
die  Otalgie  bervorrufen  könnten,  und  ferner  durch  eine  Untersuchung  der  betreffenden 
Points  douloureux,  ob  dieselbe  als  Theilerscheinung  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  oder 
des  Cervicalplexus  aufzufassen  ist. 

Körner  [22]  sah  den  irradiirten  neuralgischen  Ohrenschmerz  in  eiuem  Fall  von  Zungen- 
absccss und  in  vielen  von  Zahncaries ,  freilich  nicht  in  allen ,  durch  Druck  auf  die  Gegend  des 
Zungenbeins,  namentlich  auf  das  Zungenbeinhorn  exacerbiren  und  verwerthet  dieses  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  auf  Otalgia  nervosa. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Otalgien,  welche  von  einem  cariösen  Zahn  aus- 
gehen, und  bei  den  typischen  Formen  im  Ganzen  günstig,  ungünstig  dagegen  bei 
cerebraler  Ursache,  Anaemie  und  Marasmus,  alter  Sj^philis  und  tuberculösen  Kehlkopf- 
geschwüren.  In  manchen  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein;  andere  sind  sehr  hart- 
näckig. 

Therapie:  Wo  auf  der  Seite  der  Otalgie  cariöse  Backzähne  vorhanden  sind,  lasse 
man  dieselben  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  der  Fall  oder  wird  die  Neuralgie  hierdurch 
bez.  durch  das  mitunter  auch  bereits  ausreichende  Tödten  des  oder  der  Zahnnerven  nicht 
beseitigt ,  so  gebe  man  bei  den  typischen  Formen  (cf .  Politzer  [63)  524])  Chinin,  sulfur. 
0,25  bis  0,5  pro  dosi  2 — 3  mal  im  Laufe  von  2 — 3  Stunden  vor  de7n  Anfall,  bei  den  atypischen 
Chinin,  sulfur,  0,2 — 0,5  pro  dosi  3 mal  täglich  und,  wenn  dieses  nicht  hilft,  Sol.  Fowlen 
in  nicht  zu  kleinen  Gaben  (s.  S.  139  u.  150).  Nach  Politzer  [I.e.]  kann  die  Wirkung  des 
Chinin  öfter  durch  einen  Zusatz  von  Jodkali  (1  Ch. :  2  K J)  unterstützt  werden.  Hbdinobr 
[4]  heilte  einen  durch  Malariainfection  hervorgerufenen  Fall  von  Neuralgia  tympanica 
mit  gleichzeitiger  Infra-  und  Supraorbitalneuralgie,  nachdem  sich  Chinin  und  Arsenik  als 
nutzlos  erwiesen  hatten,  durch  länger  fortgesetzte  Darreichung  von  Tinct.  Eucalypti  (Rp. 
Ol.  Eucalypti  3,0,  Spir.  vini  20,0  3  mal  täglich  20  Tropfen).  Besteht  der  Verdacht  auf 
Syphilis  und  ist  die  Neuralgie  mit  Zuckungen  und  leichter  Parese  der  Gesichtsmuskeln 
verbunden,  so  verordne  man  Jodkali  1,0  pro  die  (Politzer  [1.  c.]).  Grubbr  [46]  empfiehlt 
dasselbe  auch  für  nichtsyphilitische  Fälle,  Desgleichen  hat  Urbantschitsch  [26)89]  in 
einem  Fall  von  mehrmonatlichen  sehr  heftigen  Onrenschmerzen ,  die  während  der  Nacht 
auftraten,  durch  Jodnatrium  (1,0—1,5  pro  die)  in  2  Tagen  Heilung  eintreten  sehen. 
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Sodann  kommen  von  innerlichen  Mitteln  bei  rheumatischer  Ursache  Natr.  saUcyl.,  *)  hei 
Anaemie  Eisen,  femer  Aniipyrin%  (Gruber  [45]),  Phenacetin^)  (Gompbrz  [9]),  Aspirin  (drei- 
mal täglich  0,5),  Salol  (Thorner  [2])  (dreistündlich  ein  Pnlver  von  0,6),  Buiylchioralhydrat 
(zweistündlich  0,1—0,2  in  Pillen),  Tinct.  Gelsemii  (dreimal  täglich  10—20  Tropfen),  JocUpin 
(2,0— 3,0  pro  die)  (vergl.anch  für  die  folgenden  Politzer  [63)524  u.  525]),  Ol.  Terelnnth.{\b—20 
Tropfen  in  Kapseln),  Atropin  (0,0005—0,002  pro  die),  Pt/ramidon  (0,3—0,5),  atrophen 
(0,5),  Zinctim  oxyd.  (für  sich  allein  oder  in  Form  der  Megltn' sehen  Pillen:  Zinc.  ox.,  Rad. 
Valerian.  ää  10,0,  Extr.  hyoscyam.  nigr.  1,0.  F.  pil.  100,  steigend  von  1—30  und  zurück), 
von  äusserlichen  Application  von  Vcsicantien  und  Einreibung  von  Morphium'  odei'  Veratrin- 
salben in  der  Regio  mastoid.  in  Betracht. 

Besser,  als  alle  anderen  Mittel  wirkt  mitunter  der  constante  Strom:  Der  Kupferpol 
wird  auf  das  Ohr,  der  Zinkpol  auf  den  Nacken  gesetzt;  bei  vasomotorischer  Neurose 
(Röthung  der  Muschel  im  Anfall)  setzt  man  die  Kathode  auf  den  Sympathicus,  die  Anode 
(cf.  Marian  [4])  an  das  Ohr. 

Wo  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gegend  zwischen  Warzenfortsatz  und  Unter- 
kieferast gesteigert  wurde,  beobachtete  Politzer  [63)525]  nach  mehrmaliger  Massage 
dieser  Partie  bedeutende  Besserung. 

Urbantschitscii  [26)89]  empfiehlt  gegen  intermittirende  Otalgien  Inhalationen  von 
Amylnitrit  (auch  ausserhalb  des  Anfalls);  in  einem  allen  Mitteln  trotzenden  Fall  erzielte 
er  tlurch  Suagestion  im  hypnotischen  Zustand  dauernden  Erfolg. 

Bei  senr  heftigen  Schmerzen  ist  man  nicht  selten  zur  subcutanen  Injection  von 
Morphium  oder  Cocain  gezwungen. 

Brieger  [1)  44]  sah  günstige  Wirkung  von  Application  des  Chloraethylsprays  auf  Gehor- 
gang  und  Trommelfell.  Bei  einer  Hysterischen  nützte  ihm  [l)i28]  die  Hypnose.  Bei  einer 
anderen,  bei  welcher  die  Berührung  einer  ausgedehnten  Ealkablagerung  im  Trommelfell  die 
constant  bestehenden,  aber  anfallweise  besonders  Nachts  exacerbirenden  Schmerzen  erheblich 
steigerte,  erzielte  er  durch  Excision  dos  Trommelfells  mit  dem  Hammer  vollständige  und  dauernde 
Heilung.  Max  [1]  empfiehlt  Lvcae's  federnde  Drucksonde,  welche  er  bei  chronischen  Fällen 
täglich  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Schmerzes  apphcirte. 

Werden  die  Anfälle  durch  kalten  Luftzug  ausgelöst,  so  lasse  man  prophylactisch 
eine  Ohrenklappe  tragen. 

Manche  Fälle  wurden  durch  Exstirpation  von  JSeuromen  in  der  fiähe  des  Ohrs  geheilt. 

3)  Die  Neuralgie  des  Warzentheils :  Mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  findet 
man  heftige,  Jahre  hindurch  anfallweise  auftretende  Schmerzen  an  einem  Warzentheil ,  welcher 
niemals  Entzündungserscheinungen  oder  Druckempfindlichkeit  aufzuweisen  hatte,  während  das 
Trommelfell  vollkommen  normal  erscheint  oder  die  Zeichen  einer  längst  ausgeheilten  Mittelohr- 
eiterung zeigt.  Wie  die  Schmerzen  in  diesen  Fällen  entstehen,  ist  noch  nicht  sichergestellt 
Anaemische  scheinen  für  dieselben  besonders  disponirt  zu  sein  (Schwartze  [7)829]).  Brieoer 
[1)  115]  beobachtete  in  einem  derartigen  Fall  Glycosurie  und  räth,  bei  jeder  hartnäckigen, 
medicamentöser  Behandlung  trotzenden  Neuralgie  des  Warzentheils  auf  Diabetes  zu  fahnden. 
Nach  K()RNT.R  [29)147]  (vergl.  auch  Liaras  u.  Boum-:h  [l],  Lan^jois  u.  Chavaxxe  [1]),  welcher 
die  Neuralgie  des  Warzentheils  bisweilen  auch  bei  anaemischen  Frauen  und  Mädchen  nach  vor- 
hergegangenen, oft  sehr  geringfügigen  Mittelohrerkrankungen  oder  nach  einer  tadellos  geheilten 
Mastoidoperation  beobachtet  hat,  liegt  allen  diesen  Fällen  Hysterie  zu  Grunde. 

Therapeuiisch  empfiehlt  sich,  wenn  die  oben  angegebenen  Hautreize  und  Antineuralgica 
nichts  nützen  und  die  Schmerzen  ungemein  quälend  sind,  die  Anfmtisslung  des  ffhrzentheils. 

Schwartze  [1.  c]  erzielte  hierdurch  Heilung  in  Fällen,  in  denen  es  ihm  wegen  Sclerose 
des  Knochens  nicht  gelang,  das  Antrum  zu  eröffnen,  und  lässt  es  unentschieden,  ob  die 
Operation  hier  nur  als  kräftiges  Revulsivum  bez.  durch  die  bei  derselben  stattgehabte  venöse 
Blutung  aus  dem  Knochen  oder  der  Schleimhaut  oder  durch  Durchtrennung  von  durch  die 
verhärtete  Knochensubstanz  comprimirten  Nerven  günstig  eingewirkt  hat. 

Körner  [1.  c]  glaubt,  dass  der  Nutzen  der  Operation  hier  in  gleicher  Weise  wie  der  von 
Scheinoperationen  auch  bei  anderen  hysterischen  Erliankungen  zu  erklären  ist. 

B.  Hyperaesthesie  der  Ohrmuschelhaut  und  des  äusseren  Gehörgangs 

z.  B.  gegen  kalten  Luftzug  ist  selten   und  dann  gewöhnhch  von  Eczemen,  Entzündungen  oder 
Erfrierungen  zurückgeblieben. 

Therapeutisch  erweisen  sich  nach  Politzer  [63)525]  kalte  Abreibungen  der  Obrgegend, 

Bepinselungen  mit  Fett  und  die  Electricität  als  nützlich. 

')  Rp.  Natr.  salicyl.  0,5  -)  Rp.  Antipyrin.  0,5  ^)  Rp.  Phenacetin.  0,5 

D.  tal.  dos.  VI  D.  tal.  dos.  VI  D.  tal.  dos.  VI 

in  capsul.  amylac.  S.3mal  tgl.  1  Pulver  (bez.  nach  8.  nach  Bedarf  (höchstens 

S.  2  mal  tgl.  1  Pulver.         Gompfj^z  [9]  2  Pulver  auf  ein-  2  mal  täglich)   1  Pulver. 

mal  u. ,  wenn  die  Schmerzen 
nach  2  Stunden  nicht  aufhören,  wiederum  2). 
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Nervöses  Hautjucken  des  äusseren  Gehörgangs  ist  ziemlich  selten,  viel  häufiger 
findet  sich  ein  Pruritus  cutaneus  bei  mangelnder  Ceruminalsecretion ,  bei  chronischem 
Eczem,  chronischer  Otit.  ext.  diff.  und  Otomycosis.  Das  gewöhnlich  intermittirend  auf- 
tretende Jucken  ist  oft  sehr  quälend,  verführt  die  Kranken  zu  häufigem  Scheuern  und 
Kratzen  der  Gehörgangswände  und  bildet  so  die  Ursache  für  die  Entstehung  von  Ex- 
coriationen  und  Entzündungen  an  denselben. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  Bepinselungen  mit  Faselin,  Alcohol  oder  Meniholspiritus 
(Menthol  3,0—5,0,  Spirit.  vini  ad  100,0),  nach  Politzer  [1.  c]  solche  mit  Epicarinalcohol 
(1,0:  20,0—30,0),  Epicarinsalhe  (1,0:20,0),  concenirirter  PicHnsäurelösung  oder  einer  Lösung 
von  ß'Naphiol  0,2  in  je  10,0  Alcohol  und  Aether  sulfur..  Heftige  Anfälle  konnte  P. 
durch  20^JQige  Cocainlösiingen  rasch  herabsetzen.  Schwartzb  [7)  107]  empfiehlt  Insufflation 
von  Alannpulver  und  am  meisten  Bepinselnng  der  Wände  mit  4 — lO^j^iger  Lapislösung, 
die  aber  vom  Arzte  selbst  vorgenommen  werden  muss,  Behandlung  etwaiger  Menstruations- 
anomalien, bei  Neigung  zu  Kopfcongestionen  innerlich  Säuren  und  Laxantien,  in  sehr 
hartnäckigen  Fällen  Sol,  Fowleri  (s.  S.  130  u.  150). 

C.  Anaesthesie  der  Ohrmusihel  und  des  äusseren  Gehörgangs  kommt 

ebenfalls  selten  vor  und  dann  meistens  als  Theilerscheinung  einer  Anaesthesie  der  ganzen  Eopf- 
bälfte  bei  Cerebralaffectionen  (Moos  [61]),  Hysterie  oder  nach  Meningitis  cerebrospin.  (Gottstein 

[3)  177]). 

Eine  Anaesthesie  der  MittelohrsMeimhaut  ist  bei  dem  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh'*  ziemlich  häufig. 

3.  secretorische. 

Als  secretorische  Reflexneiirose  deutet  Walb  [4)  ise]  einen  Fall ,  in  welchem  zu  3  ver- 
schiedenen Malen  bei  normalem  Zustande  von  Nase,  Nasenrachenraum  und  Tuba  Eust  neben  heftigen 
Zahnschmerzen  eine  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auftrat.  Nach 
Extraction  des  stark  cariösen  und  mit  Wurzelentzündung  behafteten  2.  oberen  Molarzahns  trat 
dauernde  Heilung  des  Obrenleidens  ein. 

X.  Die  Missbildungen  des  Gehörorgans.') 

Sie  verursachen  häufig  Taubheit  resp.  Taubstummheit  Die  ExcessUl düngen  beschränken 
sich  meistens  auf  das  äussere  Ohr,  die  Hemmungsbildungen  dagegen  betreffen  gewöhnlich  das 
äussere  und  mittlere  Ohr  zugleich.  Missbildungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  sind  oft 
mit  Ohr-  und  Halskiemenfisteln,  mit  Hemmungsbildungen  des  Ober-  und  Unterkiefers  (Schubekt 
[1)48  u.  6]),  Asymmetrie  des  Gesichts,  Hasenscharte,  Gaumenspalte  und  Wolfsraciien  (Hedjan  [2], 
Anton  [3])  verbunden.  Nach  Zaufal  [21  u.  34]  bleibt  bei  jeder  angeborenen  Atresie  des  Meatus 
die  entsprechende  Gesichtsbälfte  im  Wachsthum  zurück,  sodass  Z.  dieses  bei  Neugeborenen  stets 
voraussagt  (vergl.  auch  Lucae  [7)  63] ,  Schubert  [6]  u.  A.).  ßildungsfehler  des  Labyrinths  sind 
viel  seltener  (Steinbrügge  [3)  1]). 

Die  congenitalen  Missbildungen  der  Ohrmuschel  treten  entweder  als  Büdungs- 
defecte  oder  als  Bildungsexcesse  auf.  Erstere  sind  gewöhnlich ,  wenn  auch  nicht  immer ,  mit 
Hemmungsbildungen  tieferer  Ohrabschnitte,  insbesondere  des  Gehörgangs  und  Mittelohrs  (Toyx- 
BKE  [1)  16]),  seltener  des  Labyrinths  vergesellschaftet  und  erscheinen  entweder  als  iotaler  Mangel 
der  ganzen  Muschel,  häufiger  als  Vcrkrüppelung  oder  Fehlen  einzelner  Theile  derselben,  am 
häufigsten  des  Lobulus.  Die  Fig.  5 — 8  (Taf.  X)  stellen  verschiedene  Arten  solcher  die  Muschel 
betreffender  Bildungsdefecte  dar. 

Zu  den  Bildungsexcessen  eehören  die  übef^nässige  Vergrösserung  der  ganzen  Muschel 
(MacrotieJ  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  z.  B.  des  Ohrläppchens,*)  das  Vorkommen  von 
mehr  als  zwei  Muscheln  (Polyotie)  und  die  Auricularanhänge  (Taf.  X  Fig.  4),  warzenähnliche, 
aber  glatte,  etwa  kirschkemgrosse ,  aus  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  Netzknorpel  bestehende 
Wülste,  welche  einzeln  oder  mehrfach,  am  häufigsten  (cf.  Vihchow  [6)  226])  vor  dem  Tragus,  mit- 
unter aber  auch  am  Ohrläppchen,  hinter  dem  Ohre  oder  am  Halse  inseriren. 

Gewöhnlich  sitzen  die  rudimentären,  zuweilen  aber  auch  gut  ausgebildete  Muscheln  an 
abnormer  Insertionsstelle,  so  auf  der  Wange,  ^)  am  Halse  (Rose  [1])  oder  an  der  Schulter. 

Eine  nicht  seltene  Hemmungsbildung  ist  die  zuweilen  doppelseitige,  ein  kleines  Grübchen 
oder  einen  0,5— 2  cm  langen,  blind  endenden  Fistelgang  darstellende  Fisiula  auris  congenita.^) 
Dieselbe  liegt  meist  vor  dem  Helix  1  cm  über  dem  Tragus,  seltener  an  anderen  rückwärte  ge- 
legenen Theüen  (Antitragus  (Dyer  [1]),  Lobulus  (Betz  [1]),  Concha  auris,  Grus  helicis  (Schwabach 
[5])  und  entleert  zeitweise  eine  weissgelbliche ,  rahmige,  Eiter-  oder  Epitholzellen  enthaltende 

*)  Bezüglich   eingehender   Angaben   über   die   Literatur  sei   auf  Iincke   [1)  i,  582—653], 
Schwartze  [2],  Steinbrügoe  [3)  1—10],  Moldeniialt-r  [1],  Ghünert  [19]  u.  Ruedi  [1]  verwiesen. 
^  SaiwARTZE  [2)  27],  Lemcke  [3)  10],  Wredex  [9],  Henke  [1].  —  ^)  Fieutz  s.  Lincke  [1)  i,  eisj. 
*)  Heüsixoer  [1],  ÜRBANTscmTsni  [12],  Gruxert  [19]  n.  A.. 

Jacobson  u.  Blau,  Ohrenheilkunde.     3.  Auflage.  26 
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Flüssigkeit  Darch  Yerstopfdng  ihrer  Oeffnong  entsteht  mitunter  eine  cystose  Erweiterung  der 
Fistel  (Kiemencysie) ,  die  die  Grosse  einer  Nuss  erreichen  und  leicht  mit  einem  Abscess  ver- 
wechselt werden  kann.  Gruber  [61]  und  Trai:tmann  [26)  12 J  haben  wirkliche  Abscessbildung  in 
einer  Fist.  auris  cong.  gesehen.  Grunert  [19]  will  die  angeborenen  Fistelgänge,  welche  in  die 
Ohrmuschel  selbst  oder  in  angeborene  Kudimente  derselben  führen  und  die  er  als  Fisiulae  auri- 
cttlae  cangeniiae  bezeichnet,  genetisch  von  der  Fist.  auris  cong.  getrennt  wissen. 

Unter  den  gewöhnlich,  aber  nicht  immer  mit  Bildungsdefecten  der  Ohrmuschel,  häufig 
auch  des  mittleren,  seltener  des  inneren  Ohrs  verbundenen  HetHtHungsbüdungen  des 
äusseren  Gehörgangs  wären  die  angeborene  totale  oder  partielle  Verengerung  (v.  TRÖLTsrii 
[5)  139])  und  die  Aireste  desselben^)  zu  erwähnen.  Letztere  ist  knöchern,  fibrös  (Knjipp  [14], 
PouTZER  [63)  667])  oder  membranös.  Statt  des  Orificium  ext.  findet  sich  eine  leichte  Delle  oder 
ein  blind  endender  kurzer  Canal.  Ein  Trommelfell  ist  bei  angeborener  totaler  Atresie  des  Gehöigangs 
niemals  gefunden  worden,  eine  wohlgebildete  Muschel  nur  in  sehr  seltenen  Fällen.^)  Bei  congenitaler 
knöcherner  Gehörgaogsatresie  mit  rudimentärer  Muschel  sind  aucJi  die  Gehörknöchelchen  stets  ver- 
kümmert (Bezold  [24)  14]).  Die  Paukenhöhle  war  in  den  meisten  Fällen,  die  zur  Obduction  gelangten, 
durch  Knochenmasse  eingeengt  oder  von  solcher  ausgefüllt,  die  Tuba  Eust.  oft  auch  missgebildet. 

Als  Bildungsexcess  ist  die  sehr  seltene  Duplicität  des  Gehöi^gangs  aufzu^Eissen 
(Macauln  [1],  GuRANowsKi  [3],  Habermann  [29]). 

Sind  die  Bildungsfehler  des  äusseren  Gehör gangs  nicht  mit  solchen  des  mittleren  und 
inna'en  Ohrs  vei'bunden,  so  wird  Sprache  mitunter  noch  einige  Meter  vom  Ohre  entfernt, 
sicher  aber  in  der  Nähe  desselben  verstanden.^)  Auch  beim  Fehlen  der  Paukenhöhle  kann, 
wofern  das  Labyrinth  nur  functionsfähig  ist,  noch  leidliches  Hörvermögen  vorhanden  sein.  Handelt 
es  sich  wie  gewöhnlich  um  einseitige  congenitale  Atresie  des  Gehörgangs,  so  ist  nach  Schwartzr 
[7)  356]  eine  gleichzeitige  Missbildung  des  Labyrinths  wahrscheinlich ,  wenn  der  Ton  der  auf  die 
Mittellinie  des  Schädels  gesetzten  Stimmgabel  nur  nach  dem  normal  hörenden  Ohre  gehört  wird. 
Natürlich  hat  diese  Untersuchung  nur  dann  einen  Werth,  wenn  Patient  alt  genug  ist,  um  zu- 
verlässig zu  beobachten. 

Ein  Patient  Steinbrügge's  [22]  war  trotz  doppelseitiger  Atresie  im  Stande,  dem  gewöhn- 
lichen Unterricht. zu  folgen. 

Therapie:  Dislocirte  Ohrmuscheln  bei  Verdoppelung  können  abgetragen  werden,  ebenso 
ein  hypertrophischer  Lobulus  oder  Juricular anhänge  {Sem; ajitzk  [7)69]).  Bei  operativer  Ent- 
fernung der  letzteren  berücksichtige  man  die  Lage  der  A.  temporalis  dicht  vor  dem  Tragus. 
Nach  der  Abtragung  sorgfältige  Naht. 

Bei  angeborenem  Colobom  des  Lobuhis  dieselbe  plastische  Operation,  wie  bei  dem  acquirirten 
(s.  S.  376). 

Entstellung  durch  angeborenes  Abstehen  der  Ohi'muschel  kann  (cf.  Schwartze  [7)  69]), 
falls  frühzeitiges  Bandagiren  (Heftpflasterverband)  oder  das  Tragen  einer  federnden  Pelotte 
(Taf.  XVH  Fig.  9)  erfolglos  geblieben  ist,  operativ  beseitigt  werden ,  indem  man  ein  elliptisches 
Stück  aus  der  Ohrmuschel  längs  der  Insertion  derselben  excidirt  und  die  Schnittränder  durch 
Naht  vereinigt.  Man  mache  einen  Hautschnitt  längs  der  ganzen  hinteren  Furche  zwischen 
Muschel  und  Warzentheil,  verbinde  sodann  die  beiden  Enden  desselben  durch  einen  zweiten,  über 
die  hintere  Fläche  der  Muschel  gehenden  gekrümmten  Schnitt  und  löse  nun  die  umschnittene 
Hautpartie  mitsammt  dem  subcutanen  Bindegewebe  ab.  Hierauf  excidire  man,  wenn  die  Ohr- 
muschel auch  vergrössert  ist,  durch  zwei  den  ersten  ziemlich  parallele  und  den  Knorpel  der 
Muschel  durchdringende  Schnitte  ein  elliptisches  Stück  des  letzteren,  welches  indessen  nicht  so 
gross  sein  darf  wie  das  excidirte  Hautstück.  Endlich  schliesse  man  die  Wunde  durch  zahlreiche 
Nähte,  welche  theils  nur  die  Haut,  theils  Haut  und  Knorpel  fassen  (Keen  [1],  Ely  [2]).  Andere 
Verfahren  beschreiben  Grittjer  [5)  254],  Stetter  [2]  u.  Hauc^  [18]. 

Bei  Macrotie,  Katzenohr  und  spindelförmig  verkrümmten  Ohrmuscheln  kann  man  durch 
Excision  eines  oder  meh-erer  keilföimiger  Stücke  aus  dem  Knorpel  und  Naht  die  Verun- 
staltung verringern  (Trendelenburq  [1])  (vergl.  auch  Hecht  [1]). 

Defecte  der  ganzen  Ohrmuschel  verdecke  man  durch  passende  Frisur  oder  Prothese  künst- 
liche?' aus  Papiermache  gefertigter  Muscheln.  Bei  angeborenem  oder  auch  erworbenem  Defect  ein- 
zelner Theile  der  Muschel,  wie  ihres  oberen  Theils,  des  Randes  oder  Lobulus  lässt  sich  durch  Haui- 
lappen  aus  der  nächsten  Umgebung  Ersatz  schaffen.  Ist  der  Lappen  angeheilt,  so  durchtrennt 
man  die  Brücke  und  giebt  ihm  durch  entsprechende  Hautexcisionen  und  Naht  eine  passende  Form. 

Die  Fistula  auris  congenita  kann  durch  Ausbrennen  mit  dem  Galvanocaiiter  beseitigt 
werden  (Dykr  [1]),  erfordert  jedoch  wegen  der  sehr  geringfügigen  Beschwerden  meist  gar  keine 
Behandlung.    Eine  Kiemencyste  oder  ein  Abscess  muss  gespalten  werden. 

*)  Lucae  [7)63],  Joel  [i],  Ludewig  [5)267],  Bezold  [24],  Steinbrögge  [3)4,  16  u.  22], 
BOrkner  [12],  Anton  [3],  Kaufmann  [8],  M.  Hoffmann  [i],  Gruber  [61],  Grunert  [19)14], 
RuEDi  [i  u.  2],  Hartmann  [37],  Kayser  [11)122],  Haug  [32]  u.  A.. 

*)  cf.  Oberteuffer  s.  Lincke  [i)  1, 622] ,  Jacobson  [2)  m]  ,  Blau  [4)  206] ,  L.  Wolff  [1], 
Brieger  [1)  10]. 

'')  Bezold  [24],  Schwartze  [7)80],  Sciiwendt  [1],  ^i.  Hokfmann  [i],  Ruedi  [i  u.  2], 
SteinbrOgge  [22]. 
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Bei  häutiger  Verwachsung  des  äusseren  Gehöraangs  kann  durch  ringförmige  Excision 
der  V  erschliessenden  Membran  und  Einlegen  von  Laminaria  eine  bleibende  Oeffnung  her- 
gestellt werden.  Indessen  soll  ein  Versuch  hierzu  nach  Schwartzr  [7)81  u.  13)719]  niemals 
hei  ganz  kleinen  Kindern  vorgenommen  werden,  weil  man  bei  diesen  schwer  feststellen  kann, 
ob  noch  Hörfähigkeit  und  ein  wie  hoher  Grad  derselben  trotz  der  Atresie  vorhanden  ist 
(s.  auch  S.  160). 

Ist  der  Verschluss  knöchern,  was  sich  durch  Acupunetur  oder  Probeincision  feststellen 
lässt,  so  sind  die  Chancen  eines  Operationsversuchs  sehr  viel  geringer.  Will  man  sich  trotzdem 
dazu  entschliessen ,  so  meissle  man  nicht  allein  in  der  Richtung  des  normalen  Gehörgangs, 
sondern  auch  mehr  nach  abwärts  gegen  die  Schädelbasis  hin  (Kiesselbach  [4]),  aber  nach 
SciiwARTZE  [13)719]  immer  nur  dann,  wenn  man  sich  von  dem  Vorhandensein  von  Gehör  auf 
dem  betreffenden  Ohre  hat  überzeugen  können,  und  wenn  bei  einseitiger  Atresie  die  Stimmgabel 
vom  Scheitel  aus  nach  dem  verwachsenen  Ohre  hin  gehört  wird,  niemals  also  bei  einseitiger 
Atresie  ganz  kleiner  Kinder,  bei  denen  derartige  Hörprüfungen  unmöglich  sind. 

Am  besten  wird  bei  knöcherner  Atresie  ein  jeder  operative  Eingriff  unterlassen,  weil  neben 
dem  Gehörgangverschluss  regelmässig  auch  noch  andere,  tiefere  Bildungsanomalien  vorhanden 
sind  und  andrerseits  bei  normalem  Labyrinth  das  Gehör  ein  relativ  gutes,  durch  die  Operation 
kaum  besserungsfähiges,  zu  sein  pflegt. 

Bei  congeniialer  Verengerung  des  Gehörgangs  ist  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  Dilatation  mit 
Darmsaiten  oder  Laminariacylindern  mitunter  von  Erfolg  begleitet. 

Als  Bildungsfehler  des  Trommelfells  wären  zu  nennen:  der  stets  mit  Hemmungs- 
bildung des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  vergesellschaftete  congenitale  Defect  des 
Trommelfells  y  die  bei  angeborener  Taubstummheit  und  Cretinismus  mitunter  vorkommende 
congenitale  nahezu  horizontale  Lage  desselben,  endlich  das  als  seltene  angeborene  Hemmungs- 
bildung (Schwartze  [7)io9]),  nach  Walb  [4)  198]  nicht  zu  selten  vorkommende,  meist  doppel- 
seitige Foramen  Bivini,  ein  Loch  am  vorderen  oberen  Pol  des  Trommelfells  in  der  Gregend  der 
Membrana  Shrapnelli. 

Das  letztere  begünstigt,  indem  es  kalte  Luft  und  beim  Baden  Wasser  in  die  Paukenhöhle 
eindringen  lässt,  die  Entstehung  von  Mittelohrentzündungen;  würde  es  früh  genug  erkannt,  so 
könnte  durch  einfaches  Verstopfen  des  Ohreingangs  mit  antiseptischer  Watte  der  Entstehung 
mancher  Mittelohrentzündung  vorgebeugt  werden,  indem  hierdurch  das  Eindringen  von  kalter 
Luft  oder  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  verhütet  werden  würde  (Scihvartze  p.  c.]). 

Die  durch  Bildungsfehler  der  Paukenhöhle,  wie  vollständiger  Defect,  Verengerung 
der  ganzen  Paukenhöhle  oder  ihrer  Labyrinthfenster  (Poutzer  [63)668]),  abnorme  Grösse^)  oder 
Kleiiiheit  der  Gehörknöchelchen,  Defect^  oder  abnorme  Bildung  eines  oder  mehrerer  derselben,^) 
bedingten  Hörstörungen  sind  unheilbar.  Die  häufigen  Dehiscenzen  der  knöchernen  Paukenhöhlen- 
wände sind  wohl  öfter  auf  Druckatrophie,  als  auf  Bildungsanomalien  zurückzuführen. 

Höhere  Grade  von  Bildungsanomalie  der  Paukenhöhle  sind  fast  immer  mit  Atresie  des 
Gehörgangs  und  Fehlen  des  Trommelfells  verbunden. 

Von  den  congenitalen  Missbildungen  der  Tuba  Eusiadtii  sind  Defect^)  oder  Ob- 
literation^)  und  Stenose^)  oder  Erweiterung  derselben  um  das  3— 4 fache  ihres  normalen  Lumens 
ungemein  selten.  Etwas  häufiger  finden  sich  angeborene  winklige  Knickung  im  Verlauf  der 
knöchernen  Tuba  ^,  welche  die  Bougierung  derselben  erschweren  oder  unmöglich  machen  kann,  ^) 
kesselartige  Ausbuchtungen  in  derselben  und  Ossificationslücken  ,^)  durch  welche  letztere  nach 
Schwartze  [7)  29i]  bei  gewaltsamer  Sondirung  mit  spitzen  und  unbiegsamen  Bougies  von  Fisch- 
bein oder  Metall  die  Möglichkeit  einer  Carotisverletzung  gegeben  ist,  sowie  Fehlen,  ^®),  angeborene 
Enge ")  oder  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  pharyng.  tubae,  welche  das  Auffinden  derselben 
beim  Catheterismus  erschweren  und  event.  ohne  Zuhülfenahme  der  Rhinoscopia  post.  unmöglich 
machen  kann  (Schwartze  [1.  c.]). 

Congenitaler  vollkommener  Defect  oder  abnorme  Kleinheit  des  Waraenfortsatses  kommt 
neben  anderen  tieferen  Missbildungen  im  Ohre  mitunter  bei  angeborener  Taubstummheit  vor 
(Schwartze  [7)  so?]).  Bezüglich  der  congenitalen  Dehiscenzen  des  Warzen theils  in  Folge  mangel- 
hafter Ossification  (Ossificationslücken)  s.  S.  14. 

Congenitale  Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener,  als  diejenigen  des 
äusseren  und  mittleren  Ohres  (Steixbrüooe  [3)  ij).  Sie  kommen  mit  letzteren  combinirt  oder 
auch  isolirt  vor  und  bestehen  in  einem  Defect  des  ganzen  Labyrinths  ^^)  oder  einzelner  Theile 


^)  CoTUGNo  s.  Lincke  [i)  1, 687],  Moos  [47],  Teichmann  [i],  Urbantschitsch  [26)423]. 

*)    TOYNBEE    [l)  16],    ZUCKERKANDL   [7]. 

")  Hyrtl  s.  Lincke  [i)i,  686],  Comparetti  (ebenda  686],  Wallmann  [i],  Rose  [i],  Welcher 
[2],  Kaufmann  [8],  Anton  [3],  Hartmann  [37],  Haug  [32]. 

*)  Politzer  [63)668],  Gruber  [5)64i],  Moos  u.  Steinbrögge  [7],  Haug  [32]. 
**)  Lucae  [7)68],  Wagenhäuser  [6)2],  Joel  [i],  Anton  [3]. 

®)    Moos    [48],   TOYNBEE   [1)220],    ZUCKERKANDL   [l)  90]. 

')  VoLTOLiNi  [3],  Schwartze  [2)105].  —  *)  Krämer  [1)4],  Eitelberg  [1)142].  —  **)  Joel 
[i].  —  ^^)  Lucae  [7)68].  —  ^^]  Gruber  [5)642]. 

**)  Michel  (Strassburg)  [i],   Moos  u.  Steinbrügge  [8],   Mygind  [2)148  ff.]. 

20* 


404  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

desselben  oder  in  anomaler  Bildung  der  letzteren.^)    Besonders  häufig  wurden  bei  angeborener 
Taubheit  Veränderungen  an  den  halbzirkelförmigen  Canälen  gefunden. 

unter  den  Missbildungen  des  Hörnerven  ist  gänzliches  Fehlen  desselben  (Michel 
(Strassburg)  [1])  sehr  selten,  Atrophie  häufiger  beobachtet  worden. 

XL  Taubstummheit/) 

Wird  ein  Kind  taub  gehören  oder  verliert  es  in  frühem  Lehensälter  ^  das  Hör- 
vermögen,  so  wird  es  „taubstumm*',  d.  h.  es  fehlt  ihm  dann  die  Fähigkeit,  die  Sprache 
vom  Ohre  aus  zu  erlernen.  Konnte  es  schon  sprechen,  so  geht  ihm ,  falls  es  ein  ge- 
wisses Alter  noch  nicht  erreicht  hatte,  die  Sprache  wieder  verloren,  wofern  nicht  der 
sogenannte  „Taubstummenunterricht"  eingeleitet  wird,  auf  den  wir  weiter  unten  zurück- 
kommen. 

Die  angeborene  Taubstummheit  beruht  auf  einer  BUdungsanomalie  des  Centralnerven- 
systems  (Waldschmidt  [1])  oder  des  Gehörorgans  oder  auf  intrauterinen  Erkrankungen  im  Ohr  oder 
der  Schädelhöhle,  nach  H.  Mevrr  [2]  in  den  meisten  Fällen  wohl  auf  Missbildung  des  Laby- 
rinths. Nach  Mygind  [1)  ii3|  3)  666  u.  4)  387]  sind  reine  Missbildungen  des  inneren  Ohres  selten, 
die  Ausfüllung  der  Hohlräume  desselben  (am  häufigsten  der  Bogengänge)  mit  Knochen,  seltener 
mit  Kalk-  oder  Bindegewebe,  welche  als  Defect  der  betrofifenen  Theile  aufgefasst  wurde,  ver- 
danke vielmehr  in  der  Regel  einer  Otitis  interna  ihre  Entstehung.  Letztere  sei  meist  postr 
foetalen  Ursprungs,  könne  indessen  auch  schon  während  des  Foetallebens  abgelaufen  sein  (vergl. 
audi  Haike  [3]  u.  Eatz  [18]).  Unter  den  Ursadten,  welchen  die  angeborene  Taubstummheit 
zugeschrieben  wird,  spielen  die  Vererbung  des  Gebrechens,^)  und  die  Ehen  zwischen  Bluts- 
verwandten^) die  wichtigste  Rolle.  Was  die  erstere  anlangt,  so  haben  wir  die  directe  Ver- 
erbung, bei  welcher  taubstumme  Kinder  aus  Ehen  stammen,  in  welchen  ein  oder  gar  beide  Theile 
taubstumm  sind,  und  die  indirecie  Vererbung,  bei  welcher  die  Taubstummheit  sich  erst  im 
zweiten,  dritten  oder  in  einem  noch  späteren  Gliede  zeigt,  zu  unterscheiden.  Begünstigt  wird 
das  Auftreten  angeborener  Taubheit  aucli  durch  die  Summirung  der  ConstitutionsanomaJie  von 
väterlicher  oder  mütterlicher  Seite  bei  Schwerhörigkeit  beider  Theile,  besonders  wenn  dieselbe 
schon  bei  mehreren  Generationen  bestand  (ÜRBANTscmiscH  [26)  588],  Brooks  [1]).  Es  mag  übrigens 
nicht  unei-wdhnt  bleiben,  dass  taubstumme  (Wilde  s.  Moos  [31])  ebensowohl  wie  blutsverwandte 
Eltern  auch  durchaus  vollsinnige  Kinder  haben  können,  und  dass  die  Gefahr,  taubstumme 
Kinder  ins  Leben  zu  setzen,  anscheinend  um  so  grösser  wird,  wenn  die  Ehen  zwischen  Schwer- 
hörigen, Taubstummen  und  Blutsverwandten  nicht  nur  eine,  sondern  mehrere  auf  einander 
folgende  Generationen  betreffen.  Mitunter  haben  Kinder  mit  angeborener  Taubstummheit  voll- 
sinnige Geschwister  (Krämer  [1)835]);  andererseits  stammen  aus  den  gleichen  Ehen  nicht  selten 
Kinder   mit  Geisteskrankheit,  Idiotismus,  Epilepsie  und  anderen  Nervenleiden,  Missbildungen 

(ÜCHERMANN    [2]). 

Die  erworbene  Taubstummheit  entsteht  am  häufigsten  bei  Meningitis  und  zwar  so- 
wohl bei  der  genuinen,  wie  insbesondere  bei  der  Meningitis  cerebrospin.  epidemica,*)  sodann  bei 


^)   SCHWARTZE   [2)118],   TOVNBEE   [l)  410],   VOLTOLINI    [23],    GeRLACH    [3]. 

*)  Sehr  vollständige  und  sorgfaltige  Literaturnachweise,  auf  welche  hier  verwiesen  werden 
muss,  finden  sich  bei  Mygind  [2  u.  3]. 

^)  Ertaubt  ein  Kind  in  den  4  ersten  Lebensjahren,  so  wird  es  fast  immer  taubstumm. 
Wird  die  Taubheit  zwischen  dem  4.  und  7.  Lebensjahre  acquirirt,  so  gelingt  es  bei  besonderer 
Aufmerksamkeit  der  Umgebung  und  guter  Intelligenz  der  Kinder,  insbesondere  wenn  diese  das 
Lesen  schon  erlernt  hatten,  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer,  ihnen  die  Sprache  zu  erhalten. 
Lässt  es  die  Umgebung  der  ertaubten  Kinder  dagegen  an  der  erforderlichen  Sorgfalt  fehlen,  so 
wird  die  Sprache  derselben  immer  rauher,  härter  und  undeutlicher,  bis  sie  schliesslich  vollkommen 
verloren  geht.  Ertauöung  nach  dem  7.  Lebensjahr  führt  nur  selten  zur  Taubstummheit, 
doch  ist  die  Entwicklung  der  letzteren  in  einzelnen  Fällen  (cf  Hartmann  [26])  sogar  noch  im 
14.  und  15.  Lebensjahr  beobachtet  worden. 

Die  Sprache  ist  bei  ganz  tauben  oder  hochgradig  schwerhörigen  Individuen  fast  immer 
rauh,  hart  und  laut,  sie  ermangelt  jeglicher  Modulation, 

*)  Lent  [i)2o],  Hartmann -WiLHELMi  [i],  Schmaltz  [2)189],  Mygind  [3)656],  Uchermann 
[2],  E.Barth  [2)572],  Laufes  [i)  507],  Barnick  [6)63],  Kickhefel  [i],  Hasslauer  [2) au],  Brooks 

[l),    SCHEl'PEGRELL    [l]    U.    A. 

'^)  Hartmann  [16],  Moos  [30],  Mygind  [2) 82 ff.],  UcHermann  [2],  E.  Barth  [2)572], 
Kickhefel  [i],  Scheppegrell  [i]  u.  A. 

®)  vergl.  Hauo  [1)«i]»  Hartmann  [16)  76 ff.].  Hartmann -WiLHEL>n  [1],  Moos  [53],  Schtjltzk 
[1],  L.VRSEN  und  Myüini)  [IJ,  Litae  [45],  üchermaxn  [2],  Hjxht  [2],  E.  Barth  [2],  Denker  [7)8«ff.], 
ScHWENDT  u.  Wagner  [l)  13,  17,  183  u.  i4o],  Lmt^fs  [1)607],  Barxtck  [6)64],  Bezold  [53)28],  Kick- 
hefel [1],  Hasslaier  [2)295]  U.A. 
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den  im  Verlauf  von  Scharlach^)  und  Masern,^)  seltener  Diphtherie,^)  Typhus,*)  Influenza,^) 
Variola,  hereditärer  Syphilis,^)  epidemischer  Parotitis  auftretenden  Krankbeiten  des  mittleren 
sowie  Yorzfiglich  des  inneren  Obres,  endlicb  bei  primären  Labyrinthaffectionen,  insbesondere  den 
Entzündungen  desselben,  bei  der  Panotiüs  und  bei  den  traumatischen  Laesionen  des  Hör- 
nervenapparats. 

Nach  Mygind  [4]  ergab  die  Section  bei  118  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen 
von  Taubstummbeit,  angeborener  und  erworbener,  19  mal  als  alleinige  bez.  hauptsächliche  Ur- 
sache derselben  Krankheitszustände  in  der  Paukenhöhle,  80  mal  pathologische  Veränderungen  in 
den  verschiedenen  Abschnitten  des  Labyrinths ,  am  häufigsten  in  den  Bogengängen ,  20  mal  in 
letzteren  allein.  Meist  handelte  es  sich  nach  Myqind  um  Residuen  überstandener  Entzündungs- 
prooesse  (nengebildetes  bind^ewebiges ,  kalkartiges  oder  osteoides  Gewebe)«  sehr  selten  um 
Hemmungs-  bez.  Missbildungen  im  Labyrinth  oder  Mittelohr.  Nur  in  23  Fällen  war  der  Hör- 
nerv atrophisch.  M.  schliesst  daraus,  dass  derselbe  auffallend  geringe  Neigung  hat,  einer 
Inactivitätsatrophie  zu  verfallen. 

Nach  Frankenberger  [1]  sind  adenoide  Vegetationen  bei  taubstummen  Kindern  unverhält- 
nissmässig  viel  häufiger,  als  bei  vollsinnigen.  Bei  letzteren  wurden  sie  von  verschiedenen  Unter- 
suchem  in  1  bis  18®/o  der  FäUe,  bei  ersteren  von  F.  in  mindestens  60**/o  der  Fälle  gefunden. 
F.  [1.  c]  glaubt  daher,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  zur  Taubstummheit  in  einem  causalen 
Vei'hältniss  stehen.  Er  hält  die  erworbene  Taubstummheit  für  sehr  viel  häufiger,  als  die  an- 
geborene. Ist  doch  die  Entscheidung,  ob  ein  Kind  schon  bei  der  Geburt  taub  war  oder  es  bald 
nach  derselben  wurde,  sehr  schwierig. 

Nach  Bfzold  [23)28]  kann  selbst  ein  totaler  Ausfall  des  Schallleitungsapparates  ohne 
gleichzeitig  vorhandene  tiefere,  im  nervösen  Apparat  localisirte  Störungen  keine  Taubstummheit 
hervorbringen.  Im  Widerspruch  hiermit  steht  eine  neuerdings  von  Habermann  [30]  mitgetheilte 
Beobachtung,  in  welcher  durch  alleinige  Erkrankung  des  Mittelohrs  vollständige  Taubheit  für 
Sprache  und  Stimmgabeltöne  erzeugt  wurde.  Als  Residuen  einer  wahrscheinlich  in  den  ersten 
Lebenswochen  oder  Monaten  aufgefietenen  Eiterung  —  der  Knabe  wurde  als  angeboren  taub- 
stumm bezeichnet  —  waren  hier  auf  beiden  Seiten  Fixation  des  Steigbügels  und  knöcherner 
Verschluss  des  nmden  Fensters  vorhanden,  das  Labyrinth  aber  erwies  sich  sowohl  bei  macro- 
scopischer  als  microscopischer  Untersuchung  normal.  Alleiniger  knöcherner  Verschluss  des  runden 
Fensters  (Habermann  [1.  c.])  und  ebenso  alleinige  Steigbügelankylose  (Bezold  [1.  c.])  gestetten 
das  Verstehen  von  Flüstersprache  in  der  Nähe  des  Ohres. 

Nicht  alle  „Taubstumme*'  sind  vollkommen  gehörlos. ')  Manche  haben  noch  „Schallgehör** 
und  reagiren  auf  starke  Töne®)  oder  Geräusche,  welche  durch  Anschlagen  von  Glocken  oder 
des  hierzu  von  Lücae  [41]  empfohlenen  japanesischen  Tamtams  (Taf.  XIV  Fig.  24),  durch  An- 
blasen von  Pfeifen  oder  Trompeten,  durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen  und  dergl.  hinter 
ihrem  Rücken  hervorgebracht  werden,  indem  sie  zusammenzucken  oder  sich  umdrehen.  Andere 
verstehen  noch  einzelne  in  das  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a,  o  und  \x  („Vocalgehör"), 
seltener  auch  einige  Consonanten,  am  häufigsten  b,  p  und  r,  ein  kleinerer  Theil  sogar  einzelne, 
dicht  am  Ohr  gesprochene  Worte  oder  gar  Sätze  (Wort-  oder  Satzgehör). 

Ein  von  Bezolü  [23)  ise]  untersuchter  Taubstummer  verstend  sämmtliche  im  Conversations- 
ton  vorgesprochenen  Zahlworte  sogar  auf  4  m  Entfernung,  einzelne  langsam  gesprochene  Sätze 
dicht  am  Ohr.  Trotzdem  musste  er  in  die  Taubstummenanstalt,  da  sein  Gehör  iür  ein  voll- 
kommenes Sprachverständniss  nicht  ausreichte,  und  er  in  Folge  dessen  unfähig  war,  dem  Volks- 
schulunterricnt  zu  folgen. 

Unter  6o  von  Schwendt  und  Wagner  [i)88  u.  I8i]  untersuchten  Taubstummen  besassen  2i 
(=  35%)  Wort-  und  Satzgehör,  lO  (=  16,7^/0)  Grehör  für  die  meisten  Vocale  und  Consonanten, 
18  (=  3o<>/J  sehr  beschränktes  Tongehör  und  etwas  Schallgehör  für  die  einzelnen  Lautelemente 
der  Sprache  und  nur  11  (=  18,30/0)  waren  vollständig  taub  für  die  benutzten  Tonquellen.  Bezold 
(vergl.  besonders  53  u.  55)  empfiehlt  als  sicherstes  Mittel,  um  die  vorhandenen  Hörreste  festzustellen, 
die  Prüfung  mit  seiner  continuirlichen  Tonreihe.    Von  118  in  dieser  Weise  geprüften  Gehörorganen, 


*)  Wilde  [l)89i],  Habtmann  [16)76],  Hartmann -Wilhklmi  [l)aio],  Schmaltz  [2)  u9],  Uchek- 
MANN  [1  u.  2],  Hecht  [2],  E.Barth  [2],  Denker  [7)92flf.],  Schwexdt  u.  Waoner  [1)  11  u.  16], 
Laltfs  [1)507],  Barnick  [6)64],  Bezold  [53)28],  Kickhei-t.l  [1],  Hasslauer  [2)296]  u.  A. 

*)  Itard  [1],  Mygind  [5],  Kayser  [4)i67],  Hecht  [2],  Schwendt  u.  Waoner  [1)  ig],  Laufes 
[1)507],  Barnick  [6)64],  Bezold  [53)28],  Hasslauer  [2)296],  E.  Barth  [2]. 

^)  Schmaltz  [2)U9],  Hecht  [2],  E.  Barth  [2],  Denker  [7)97],  Schwendt  u.  Wagner  [1)i32 

U.  138],   LäL^FFS    [1)  507],    BeZOLD    [53)  28],   HaSSLAUER   [2)  296]. 

*)  Schmaltz  [2)  163],  Hecht  [2],  E.  Barth  [2],  Denker  [7)  9i  u.  96],  Bahnick  [6)64],  Hass- 
lauer  [2)296].   —  *)  Tji.UFFS   [1)607],   BaRNICK   [6)64],  HaSSLAUER   [2)296]. 

«)  Dalby  [2],  Mygind  [3)668]. 

')  Vergl.  über  die  Hörreste  bei  Taubstummen  und  die  Methoden  zu  ihrer  Ermittlung 
Bezold  [23,  30,  53,  54  u.  55],  Hecht  [2],  E.  Barth  [2],  Passow  (vergl.  bei  Denker  [6)200]), 
ürbantschitsch  [27)224],  Schwendt  u.  Waoner  [1],  Schwendt  [5  u.  6],  Barnick  [6)68],  Denker 
[7)  100 ff.],  Hamon  du  Fougfjiay  [4],  Laui-ts  [1)  609],  Treitel  [5],  Kickhefel  [1],  Hasslaüer  [2  u.  3], 
Eschweiler  [4]. 

*)  nach  LüCAE  [41)  278]  viel  häufiger  auf  tiefe,  als  auf  hohe  Töne. 
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die  59  taubstummen  Kindern  angehörten,  erwiesen  sich  als  total  taub  34  (13 mal  doppelseitig) 
(=s  28,8  ^/q),  während  bei  84  Gehörorganen  (=71,2^/^^)  Hörreste  nachzuweisen  waren.  Die  letzteren 
vertheilt  Bezold  [53)13]  in  folgende  6  Gruppen:  i)  Toninseln  von  wenigen  halben  Tönen  bis  zu 
drei  Octaven  bei  18  Gehörorganen  (2 mal  doppekeitig)  (==  15,3^/0);  2)  Tonlücken,  einfach  oder 
doppelt  —  nach  E.  Barth  [2)  586]  kommen  auch  vier-  und  sechsfache  Lücken  vor  — ,  i  Ton  im 
Galton  bis  26  halbe  Töne  imifassend,  neben  stark  geschwächtem  Gehör  für  das  erhaltene  Tongebiet 
bei  7  Gehörorganen  (imal  doppelseitig)  (=  5,9**/o);  3)  grosser,  bis  zur  dreigestrichenen  Octave 
ausschliesslich  herabreichender  Defect  am  oberen  Ende ,  kleiner  oder  gar  kein  Defect  am  unteren 
Ende  der  Scala  bei  5  Gehörorganen  ( i  mal  doppelseitig)  (=  4,2  ^/q)  ;  4)  kleinerer,  bis  Galton  1 2 
(f  *)  reichender  Defect  am  oberen,  grösserer  bis  kein  Defect  am  unteren  Ende  der  Scala  bei  7  Ge- 
hörorganen (i  mal  doppelseitig)  (=  5,9^/0);  5)  unwesentlicher  oder  kein  Defect  am  oberen,  grosser 
Defect  von  4  und  mehr  Octaven  am  unteren  Ende  der  Scala  bei  10  Gehörorganen  (2  mal  doppel- 
seitig) (==  8,5^/q);  6)  unwesentlicher  oder  gar  kein  Defect  am  oberen,  von  weniger  als  4  Octaven 
bis  zu  o  am  unteren  Ende  der  Scala,  neben  mehr  oder  weniger  starker  Verkürzung  der  Hördauer 
in  der  erhaltenen  Hörstrecke  bei  37  Gehörorganen  (i4mal  doppelseitig)  (=  31,4*^/0).  Ausser  der 
Prüfung  mit  der  continuirlichen  Tonreihe  hält  Bezold  [53)57  u.  55],  im  Einklang  mit  O.  Wolf 
[17],  Barnick  [6)77],  Schwendt  und  Wagner  [1)92],  Hasslauer  [3)68]  u.  A.,  es  für  erforderlich, 
die  Taubstummen  regelmässig  auf  ihr  Gehör  für  die  Sprache  zu  untersuchen.  Diese  Untersuchung 
soll  nicht  mit  Worten,  sondern  mit  den  einzelnen  Sprachlauten,  Vocalen  und  Consonanten,  vor- 
genommen werden.  Ein  Sprachgehör  fehlt  bei  den  Totaltauben,  gleichgültig,  ob  ein-  oder  doppel- 
seitig, vollkommen,  ebenso  bei  den  Gehörorganen  der  i.  und  etwas  weniger  der  2.  der  oben  an- 
geführten Gruppen,  um  sich  von  da  an  bis  zur  6.  Gruppe  progressiv  zu  steigern.  Unbedingt 
erforderlich  für  ein  Verständniss  der  Sprache  ist  nach  Bezold  [23,  30  u.  53)  49]  die  Perception 
der  Strecke  b* — g*  in  der  Tonreihe  und  es  darf  femer  die  Hördauer  innerhalb  dieser  Strecke  nicht 
unter  5 — io®/o  der  normalen  gesunken  sein  (vergl.  auch  Schwendt  [5]).  Wenn  trotz  des  relativ 
grossen  percipirten  Tonbereichs  auch  bei  den  Taubstummen  der  6.  Gruppe  das  Sprachverständniss 
ein  schlechtes  ist  und  die  betreifenden  Kinder  daher  sich  nicht  für  den  gewöhnlichen  Schulunter- 
richt eignen,  so  muss  dieses  nach  Bezold  [53)  76]  aus  dem  Umstand  erklärt  werden,  dass  einerseits 
bei  ihnen  die  Hördauer  für  die  percipirten  Töne  im  Allgemeinen  meist  bedeutend  geringer  ist  und 
ausserdem  sich  auffallend  häuüg  gerade  in  dem  sprachwichtigsten  Gebiet  (c^  und  g^)  mehr  oder 
weniger  tiefe  Depressionen  vorfinden.  Endlich  hat  Bezold  [53)  88]  —  und  mit  ihm  stimmen  die 
übrigen  Beobachter  überein  ^)  —  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  totale  Taubheit  und  die  ge- 
ringeren Hörreste  viel  häufiger  bei  der  erworbenen,  die  bedeutenderen  Hörreste  häufiger  bei  der 
angeborenen  Taubstummheit  getroffen  werden.  Treitel  [5]  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  trotz 
guten  Sprachgehörs  Stimmgabeltöne  nur  in  sehr  beschränktem  Umfange  percipirt  wurden,  während  die 
Perception  für  die  gleichen  Töne  von  Pfeifen  'gut  erhalten  war.  Er  glaubt  daher,  dass  behufs  Er- 
mittlung des  Tongehörs  für  praktische  Zwecke  (Taubstummenunterricht)  Prüfungen  mit  abgestimmten 
Pfeifen  auch  in  den  tieferen  Lagen  solchen  mit  Stimmgabeltönen  vielleicht  vorzuziehen  wären. 

Auch  die  Stummheit  der  „TaubstummeD"  ist  nicht  immer  eine  abBolute.  Bei  Kindern, 
die  noch  nicht  sprechen  gelernt  haben  und  daher  vorgesprochene  Worte  selbstverständlich  nicht 
wiederholen  können,  lässt  sich  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Gehör  stets  nur 
in  der  Weise  feststellen,  dass  wir  hinter  dem  Rücken  des  Kindes,  dessen  Aufmerksamkeit  jedoch 
nicht  auf  uns  gerichtet  sein  darf,  dasselbe  anrufen  oder  auf  andere  Weise,  nach  Lucae  [41]  am 
besten  mit  dem  Tamtam,  welches  einen  sehr  tiefen  Grundton,  etwa  das  Contra- A  und  eine 
grosse  Zahl  höherer  Obertöne  enthält  und  bei  kräftigem  Anschlag  ausserordentlich  laut  er- 
schallt, und  der  sehr  schrillen  g^- Pfeife  (Taf.  XIV  Fig.  19)  einen  lauten  Klang  erzeugen  und 
beobachten,  ob  das  Kind  bei  demselben  zusammenfährt  oder  sich  umdreht.  Das  Zustande- 
kommen einer  Geftihlsempfindung,  wie  sie  z.  B.  beim  Zuwerfen  einer  Thür  oder  beim  Aufstampfen 
mit  dem  Fusse  leicht  entstehen  kann,  muss  hierbei,  um  Fehlschlüsse  zu  vermeiden,  natürlich 
sorgfaltig  ausgeschlossen  werden.  Nac^  Bezold  [23]  wird  von  aufinerksaroen  Taubstummen  bez. 
Totaltauben  selbst  die  geringste  Erschütterung  des  Bodens  z.  B.  durch  ein  fisdlendes  kleines 
Geldstück  noch  empfmiden. 

Die  Taubstummen  sind  durchaus  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  alle  kränklich,  schwäch- 
lich, stupid,  trage  und  jähzornig,  sondern  bei  richtiger  Erziehung  meist  gesund,  munter,  auf- 
geweckt und  intelligent.  Manche  taubstumme  Kinder  freilich  sind  als  solche  schon  durch  ein 
besonders  widerspenstiges  Wesen  leicht  zu  erkennen,  sie  sträuben  sich  auf  das  Heftigste  gegen 
die  Untersuchung,  schreien  und  schlagen  um  sich. 

üeber  die  Beziehungen  des  Gleichgewichts  zur  Taubstummheit  s.  S.  99  und  ferner  bei 
Bezolü  [53)  34  ff.],  Denker  [7)  129  ff.]  und  Hasslaueu  [3)58]. 

Progfwse:  Dieselbe  ist  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  nach  Poutzer  [63)67&] 
günstiger,  als  bei  der  erworbenen.  Bei  ersterer  stellt  sich  mitunter  spontan  nach  mehreren 
Jahren  eine  geringe  Hörfähigkeit  ein,  sodass  Sprache  zuweilen  bis  auf  1,5  m  Entfernung  ver- 
standen wird.  P.  beobachtete  sogar  einen  Knaben,  welcher  mit  3  Jahren  taubstumm  und 
ohne  jede  Schallempfindung  zu  sein  schien,  während  er  im  7.  Lebensjahr,  ohne  dass  inzwischen 
eine  Behandlung  stattgefunden  hatte,  normales  Gehör  zeigte.  Ein  solcher  Fall  indessen  ist 
ausserordentlich  selten. 


*)  Vergl.  auch  Toynbek  [1)416],  Kramer  [1)  881],  Hartma^nn  [16)86],  Schmaltz  [2)  15?]. 
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Von  den  Fällen  von  erworbener  Taubstummheit  würden  nach  v.  Tröltsch  [15] 
mindestens  ^/j^,  nämlich  fast  alle  jene,  welche  durch  die  insbesondere  bei  Masern,  Schar- 
lach, Diphtherie  und  Typhus  so  ungemein  häufig  vorkommenden  entzündlichen  und  exsu- 
dativen Vorgange  in  der  Paukenhöhle  entstanden  sind,  durch  richtige  und  frühzeitige 
Behandlung  ihrer  Ohrenkranklieit  verhütet  werden  können  (vergl.  auch  Bezold 
[23)  142]).  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  hier  auch  eine  sachgemässe  frühzeitige  Behand- 
lung der  Nasen-  und  Nasenrachenaffectionen  (cf.  Roller  [1],  Lemcke  [3]),  insbesondere 
der  adenoiden  Vegetationen,  welche  sich  häufig  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  finden 
und  auch  angeboren  vorkommen. 

Therapie :  Bei  der  Behandlung  der  Taubstummheit  spielt  die  Prophylaxe  naturgemäss 
die  wichtigste  Kolle  (s.  oben).  Besteht  eine  Taubstummheit  schon  eine  Reihe  von  Jahren, 
so  ist  nach  Mygind  [3)  675]  auf  eine  Verbesserung  des  Gehörs  kaum  mehr  zu  hoffen. 
Immerhin  kann,  wenn  man  bei  taubstummen  Kindern  die  objectiven  Symptome  einer 
Mittelohraffection  findet,  durch  entsprechende  Behandlung  der  letzteren  eine  Besserung 
des  Hörvermögens  und  dadurch  auch  der  Sprache  erzielt  werden  (Jaüquemart  [2],  Lemcke 
[3],  0.  Wolf  [16]). 

Man  soll  daher  insbesondere  bei  pathologischer  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wie 
sie  in  Folge  eines  angeborenen  oder  in  den  ersten  Leben^ahren  entstandenen  Mittelohr- 
catarrhs  nicht  selten  ist  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  bedingen  kann,  so- 
wie bei  Schleimansammlung  im  Mittelohr  stets  möglichst  frühzeitig  die  Luildouche  appliciren, 
wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  des  Catheters,  und  diese  Behandlung  erst  dann  aufgeben, 
wenn  nach  mehrwöchentlicher  Fortftlhrung  derselben  gar  kein  Erfolg  bemerkbar  ist  Da- 
neben muss  selbstverständlich  eine  Behandlung  etwaiger  complicirender  Nasen-  und  Rachen- 
affectionen,  kurz  die  S.  236 — 238  u.  239 — 241  angegebene  entsprechende  Therapie  der 
bestehenden  Mittelokrcatarrhe  eingeleitet  werden.  In  gleicher  Weise  muss  bei  Mitielohr- 
eiterungen  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  specialistische  Behandlung  auch  das  Hör- 
vermögen zu  verbessern.*) 

In  einigen  Fällen  von  angeborener  Taubstummheit  ist  durch  Beseitigung  eines  membranösen 
Verschltisses  des  Meat.  acust.  ext  das  Gehör  hergestellt  worden.  Krebs  [1]  hält  es  fär 
wünschenswerth  bez.  noth wendig,  dass  an  jeder  Taubstommenanstalt  ein  otolo^ch  und  rhinologisch 
ausgebildeter  Arzt  angestellt  werde.  Bei  den  jüngsten  Schülern  sei  auf  eme  gesunde  Nase  der 
grösste  Werth  zu  legen,  da  in  der  untersten  Klasse  die  Entwicklang  der  Laute  vor  sich  gehen  soll. 

Hat  die  Ertaubung  ein  Kind  betroffen,  das  bereits  sprechen  konnte,  so  soll 
man  es  dazu  anhalten,  viel  und  deuilidt   zu  sprechen,   und  ihm  möglichst 

frühzeitig,  keinesfalls  aber  erst,  wenn  die  Sprache  verloren  gegangen  ist,  was  mitunter 
bereits  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  geschieht,  Taubstufnmenunterridit  geben 
lassen.  Je  zeitiger  hiermit  begonnen  wird,  desto  leichter  ist  es,  dem  Kinde  die  Sprache 
zu  erhalten.  Aerztliche  Behandlungsversnche  können  ja  neben  dem  Taubstummenunter- 
richt vorgenommen  werden,  sollen  den  Beginn  desselben  aber  nicht  hinausschieben. 

Da  sich  nach  Bezold  [23)  i4i]  die  oberen  Theile  der  Scala  bei  Taubstummen  häufiger  und 
in  grösserer  Ausdehnung  erhalten  finden,  als  die  unteren,  hält  er  einen  vielfachen  Umgang  der- 
selben mit  hörenden  und  sprechenden  Kindern,  die  Anlegimg  von  Kindergärten  (cf.  Flatau  [1]) 
und  die  Heranziehung  des  weiblichen  Greschlechts  zur  Ausbildung  der  Taubstummen  für  em- 
pfehlenswerth. 

*)  Vergl.  über  die  Häufigkeit  pathologischer  Befunde  in  Ohr,  Nase  und  Nasenrachenraum 
bei  Taubstummen  [und  über  die  Nothwendigkeit  einer  gegen  sie  gerichteten  Behandlung  auch 

ÜCHERÄÜLNN    [2],    HaMON   DC   FoüQERAY     [4],    HeCHT    [2)6l],    E.   BaHTH    [2)574    U.    576],    ScHWABACH 

25)31],  CoußToux  [1],  Lauffs  [1)517],  JoussET  [1],  Bahnick  [6)64],  Bezold  [53)27],  Denker 
7)  116],  KicKHEFEL  [1] ,  Hasslauer  [2)  294  u.  826  u.  3)  86].  ScHWABACH  [1.  c]  beobachtote  Rtick- 
[ehr  des  Hörvermögens  und  der  Sprache  bei  einem  3  jährigen  taubstummen  Mädchen  nach 
Heilung  der  bei  ihm  beiderseits  vorhandenen  chronischen  Mittelohreiterung,  Lauffs  [1.  c]  hat 
unter  SO  behandelten  Gehörorganen  31  mal  mehr  weniger  bedeutende  Hörverbesserung  gesehen, 
er  betrachtet  die  Aussichten  als  günstiger  bei  angeborener,  als  bei  erworbener  Taubstummheit 
In  zwei  Fällen,  von  welchen  der  eine  angeboren,  der  zweite  Folge  von  Meningitis  war,  hat  Laufi-^» 
durch  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  und  Luftdouche  ein  zum  Sprachverständniss  im 
gewöhnlichen  Leben  ausreichendes  Gehör  erzielt  Auch  Hasslauer  [2)394]  berichtet  über  sehr 
wesentliche  Hörverbesserung  nach  der  Operation  adenoider  Vegetationen. 
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Man  unterscheidet  eine  deutsche  und  eine  französische  Methode  des  Taubstummen- 
unterrichts. Erstere  lehrt  die  Taubstummen,  sowohl  diejenigen,  welche  die  Sprache  noch  nicht 
erlernt  hatten,  als  auch  diejenigen,  denen  sie  verloren  gegangen  war,  die  Lautsprache  und 
ausserdem  die  Fähigkeit,  vom  Munde  der  zu  ihnen  Sprechenden  abzuleseti,  letztere  legt  den 
Hauptwerth  auf  die  Erlernung  der  Zeichen-  oder  Gebirdensprache ,  bei  welcher  die  einzelnen 
Buchstaben  durch  bestimmte  Fingerstellungen  dargestellt  werden. 

Die  Vorzüge  der  deutschen  Methode,  die  übrigens  neuerdings  auch  in  Frankreich  eingeführt 
wurde,  sind  evident.  In  Deutschland  wird  der  Taubstumme  in  den  Stand  gesetzt,  mit  Voll- 
sinnigen zu  sprechen  und  ihre  Sprache  zu  verstehen,  bei  der  französischen  Methode  kann  er  sich 
ausser  auf  schriftlichem  Wege  nur  mit  Seinesgleichen  oder  mit  solchen  Vollsinnigen  verständigen, 
welche  die  Geberdensprache  gleichfalls  erlernt  haben. 

Der  öffentliche  Taubstummenunterricht  erfolgt  in  Internaten  (Taubstummenanstalten) 
oder  in  Extematen  (Tanhstummenschulen).  *  Letztere  sind  im  Allgemeinen  insofern  vorzuziehen, 
als  den  Taubstummen  hier  nicht  so  wenig  Gelegenheit  geboten  ist,  mit  Vollsinnigen  zu  ver- 
kehren und  das  Gelernte  practisch  anzuwenden,  wie  in  ersteren,  wo  sie  während  ihrer  ganzen 
Schulzeit  eigentlich  nur  ihrem  Lehrer  ablesen.  In  den  genannten  Anstalten  wird  den  Zöglingen 
nicht  nur  die  Lautsprache  und  das  Ablesen  vom  Munde  gelehrt,  sondert^  auch  anderer  Unter- 
richt ertheilt,  sodass  sie  sich  später  häufig  selbständig  eine  eigene  Existenz  schaffen  können.^) 

Durch  guten  Unterricht,  welchen  man  bei  den  nöthigen  pecuniären  Mitteln  auch  privatim 
durch  einen  guten  Taubstummenlehrer  ertheilen  lassen  Kann,  erhalten  manche  Taubstumme 
eine  so  deutliche  Sp-ache,  dass  sie  für  Jeden  leicht  verständlich  ist,  wenn  ihr  auch  stets 
eine  eigenthümliche  unangenehme  Härte  und  Eintönigkeit  anhaftet.  Andere  wiederum  sprechen 
so  undeutlich,  dass  man  sie  nur  bei  angestrengtester  Aufmerksamkeit  versteht. 

Die  Fertigkeit,  vom  Munde  abzulesen,  erlernen  später  Ertaubte  oder  schwerhörig  Ge- 
wordene meist  sehr  viel  leichter  und  in  vollkommenerer  Weise,  als  taub  Geborene.  Bei  gutem 
Unterricht  aber  und  hoher  Intelligenz  können  auch  die  letzteren  so  weit  gebracht  werden,  dass 
sie  die  Sprache  selbst  bei  vor  den  Mund  gehaltener  Hand  an  den  Bewegungen  der  flbrigen  Ge- 
sichtsmuskeln abzulesen  im  Stande  sind.  Bei  einem  sehr  schwerhörigen  oder  tauben  Erwachsenen 
bedarf  es  grosser  Ener^e,  um  das  Ablesen  des  Gesprochenen  vom  Munde  ordentlich  zu  erlernen. 

Die  Zeit,  die  hterzu  erforderlich  ist,  schwankt  je  nach  der  Beanlagung  des  Schülers 
und  der  Befähigung  des  Lehrers  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Im  Durchschnitt  genügen  bei 
gutem  Unterricht  für  Erwachsene  ca.  100  Stunden,  für  Kinder  sind  durchschnittlich  etwa 
300—400  nothwendig.    Viele  geben  denselben  zu  früh  wieder  auf. 

Wir  fialten  diesen  Unterricht  auch  hei  solchen  Persojien,  welche  nicht  ganz 
taub,  wofil  aber  sehr  schwerhörig  sind,  und  bei  denen  eine  ofirenärztliche  Behand- 
lung nur  noch  wenig  oder  gar  nichts  nützt,  für  dringend  empfehlenswerth ,  da 
er  im  Stande  ist,  diesen  Unglücklichen  den  geselligen  und  geschäftlichen  Verkehr  mit 
anderen  Menschen  erheblich  zu  erleichtem.  Contraindicirt  ist  er  nur  bei  sehr  angegriffenem 
Kräftezustand  und  bei  schwachen  Augen.  Denn  es  ist  anstrengend,  insbesondere  für  die 
Augen,  das  Ablesen  vom  Munde  zu  erlernen. 

Die  Aufnahme  in  ein  Taubstummeninstitut  ist  an  ein  bestimmtes  Alter  gebunden. 
Kinder  unter  6  bez.  8  Jahren  —  es  ist  dieses  in  verschiedenen  Anstalten  verschieden  — 
werden  nicht  aufgenommen.  Da  die  vorhandenen  Anstalten  indessen  filr  den  Bedarf 
keineswegs  ausreichen,  so  muss  man  ein  taubstummes  Kind  möglicfisi  frühzeitig  vor- 
merken lassen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass  die  Anmeldung  zu  spät  kommt. 

Urbantschttsch  [11,  21,  22,  23,  24,  28,  30,  31  u.  26)  210]  empfiehlt  bei  Taubstummheit, 
angeborener  wie  erworbener,  einen  methodischen  acusiischen  Untemcht  durch  Vorspreclien  von 
Vocalen,  Consonanten,  einzelnen  Worten  und  später  ganzen  Sätzen,  femer  durch  Zuführung  von 
Tönen  einer  Harmonica  von  S*/«  Octaven.  Letztere  sind  nach  ihm  bei  wiederholter  Einwirkung 
öfters  auch  im  Stande,  wo  anfanglich  keine  Vocale  gehört  werden,  die  schlummernden  Hörreste 
zum  Bewusstsein  zu  bringen  und  in  solcher  Weise  das  Gehör  für  andere  Arten  des  Schalls,  spedell 
für  die  Sprachlaute,  zu  erwecken.  Er  erzielte  durch  diese  Hörübungen,  dass  einzelne  Kinder, 
die  vorher  für  alle  Tonquellen  taub  erschienen ,  später  auf  mehrere  Schritte  mittellaute  Sprache 
verstehen  und  mit  vollsinnigen  Kindern  gemeinsam  unterrichtet  werden  konnten.  Die  Uebungen 
sollen  2 — 3  mal  täglich  anfangs  10 — 15  Minuten,  später  etwa  ^2  Stunde  lang  vorgenommen  werden, 
womöglich  ohne  Hörrohre,  schon  „weil  diese  die  Klangfarbe  der  Stimme  beeinflussen",  und  nur  mit 
einer  gerade  fiir  die  Perception  ausreichenden  Schallstärke.    Bezüglich  näherer  Details  muss  hier 


*)  Ueber  den  Taubstummenunterricht  und  die  practische  Thätigkeit  des  ^Ohrenarztes  in 
den  Taubstummenanstalten  vergl.  auch  Passow  [13]  (nebst  der  sich  an  seinen  Vortrag  an- 
schliessenden Discussion),  femer  die  Verhandlungen  deutscher  Ohrenärzte  und  Taubstummenlehrer 
zu  München  1899  (cf.  Dknker  [6])  und  Hecht  [2],  Schwabach  [25)83],  Schwendt  und  Wagxer 
[1)  128  u.  129],  Lauffs  [1],  Barxick  [6)65],  Bezold  [53)  1],  Haike  [2],  Hamon  du  Foüoeray  [4], 
Jousset  [1]. 
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auf  U.'s  [11  u.  26)  2io]  sehr  eingebende  Beschreibung  seiner  Methode  verwiesen  werden.  Namentlich 
im  Beginn  des  Unterrichts  soll  sich  oft  rasche  Ermüdung,  zuweilen  allgemeine  nenöse  Erregung 
bez.  Abspannung  einstellen,  die  zu  Pausen  zwingt  Bleibend  guter  Erfolg  ist  nach  U.  nur  bei 
grosser  Ausdauer  zu  erzielen  und  die  Prognose  stets  vorsichtig  zu  stellen.  Der  Erfolg  sei  von 
vornherein  ganz  unberechenbar.  Niemals  aber  sollten  die  Hörtibungen  zu  früh  aufgegeben  und 
kein  Taubstummer,  auch  wenn  er  anscheinend  vollständig  gehörlos  sei,  von  ihnen  ausgeschlossen 
werden.  Doch  schränkt  U.  letztere  Forderung  für  die  Praxis  dahin  ein,  dass  in  den  Taubstummen- 
schulen vorläufig  nur  die  Besthörenden  vom  Ohre  aus  geübt  werden  sollten;  hierfür  dürfe  man 
gleich  das  erste  Ergebniss  der  Hörprüfung  als  maassgebend  annehmen,  zweckmässiger  sei  es,  in 
der  ersten  Zeit  die  Hörübungen  mit  aUen  Kindern  anzustellen  und  dann  für  ihre  weitere  Fort- 
führung nach  einem  bis  einigen  Monaten  die  Besthörenden  auszuwählen.  Bezold  [23)  ue ,  52, 
53)  49  u.  77,  54]  (vergl.  auch  bei  Denker  [6)  i9o])  bestreitet,  dass  durch  die  Hörübungen  jemals 
im  Sinne  von  ürbantschitsch  eine  Erweiterung  des  Gehörs  selbst  bez.  eine  Erweiterung  der 
Grenzen  für  die  Tonwahmehmung  bewirkt  werden  kann.  Jene  können  nach  ihm  nur  den  Zweck 
haben,  die  Sprache  auf  der  Basis  des  bereits  vorhandenen  Gehörs  aufzubauen,  woher  er  für  sie  als 
bessere  Bezeichnung  „Sprachunterricht  oder  Sprachergänzungsnnterricht  durch  das  Gehör"  vorschlägt. 
Nur  solche  Kinder,  welche  die  Strecke  b* — g*  in  der  continuirlichen  Tonreihe  mit  genügender 
Hördauer  percipiren,  wobei  ausserdem  noch  die  Zeit  der  Ertaubung,  die  intellectuello  Entwicklung, 
die  sprachliche  Begabung  und  die  vorausgegangene  Einwirkung  im  Elternhaus  und  in  der  Schule 
in  Betracht  zu  ziehen  seien,  hätten  irgendwelche  Hoffnung,  von  diesem  Sprachunterricht  Nutzen 
davon  zu  tragen,  um  so  grössere,  je  länger  sich  innerhalb  der  genannten  Strecke  der  Scala  die 
Hördauer  zeigt  Von  Wichtigkeit  ist  dabei  die  stetige  Ergänzung  des  Gehörten  durch  gleich- 
zeitiges Verfolgen  der  Mundbewegungen  mittels  des  Auges.  Der  Hörunterricht  soll  dem  Taub- 
sturomenlehrer  überlassen  werden,  während  es  Sache  des  Ohrenarztes  sei,  zu  bestimmen,  welche 
Kinder  für  diesen  Unterricht  geeignet  sind,  welche  Hörreste  sich  vorfinden,  und  ob  der  Zögling 
an  einem  Massenunterricht  theilnehmen  kann  oder  für  sich  durch  directes  Hineinsprechen  in  das 
Ohr  unterrichtet  werden  soll.  Unbedingt  nothwendig  ist  nach  Bezold  eine  vollständige  Trennung 
der  iHr  den  Unterricht  vom  Ohre  aus  geeigneten  Zöglinge  von  den  hierfür  nicht  geeigneten  in 
zwei  verscliiedenen  und  von  einander  gänzlich  getrennten  Anstalten,  und  zwar  findet  diese 
Trennung  am  besten  erst  zu  Anfang  des  zweiten  Schuljahres  statt.  Von  den  Uebungen 
mit  Tönen  erwartet  Bezold  nichts,  dagegen  sind  solche  nach  Schwendt  und  Waoner  [1)  125 ff.] 
(vergl.  auch  Schwendt  [6])  von  Nutzen,  um  die  Aufmerksamkeit  den  acustischen  Wahrnehmungen 
zuzuwenden  bez.  auf  die  vorhandenen  Hörreste  anregend  zu  wirken.  Hamon  du  Fouobiray  [4] 
empfiehlt  eine  Art  von  Gesangunterricht,  um  der  Sprache  eine  grössere  Modulation  zu  verleihen. 
Gute  Erfolge  von  den  Hörübungen  in  dem  weiteren  Sinne  Urbantschitsch's  werden  von  dem 
Director  der  israelitischen  Taubstummenschule  in  Wien  Brinner  [1  u.  2]  und  demjenigen  der 
Wien-Döblinger  Taubstummenschule  Lewt^ild  [1]  berichtet,  solche  unter  der  von  Bf::zold  geraachten 
Einschränkung  von  dem  Director  des  k.  Central -Taubstummeninstituts  zu  München  Koller  (cf. 
bei  Di-iNKER  [6)  196  u.  207]) ,  femer  empfehlen  sie  —  zumeist  im  Sinne  Bezold's  —  PKi-rr  [1], 
Goldstein  [Ij,  Freund  [1)io6],  Danziger  [2],  Hecht  [2],  Schwendt  und  Wagner  [l)  125  ff.], 
Laufes  [1)498],  Jousset  [1],  Denker  [7)  so],  Kickhekel  [1],  Hasslauer  [3)82],  Haike  [2]  u.  A. 
Alle  diese  Autoren  heben  hervor,  dass  der  Sprachunterricht  vom  Obre  aus  stets  nur  als  Ergänzung 
des  gewöhnlichen  Taubstummenunterrichts  ertheilt  werden  soll,  dass  aber  lür  diesen  Zweck  die 
mit  genügenden  Hörresten  begabten  Taubstummen  von  den  totaltauben  zu  trennen  sind,  ebenso- 
wie  eine  möglichst  frühzeitige  Trennung  der  taubstummen  Kinder  von  den  idiotischen  und  schwach- 
sinnigen stattfinden  muss.  Treitel  [2,  9  u.  1 1]  giebt  zu,  dass  durch  die  Hörübungen  taubstumme 
Kinder,  welche  zunächst  kein  Wort  verstanden  hatten,  unzweifelhaft  bis  zum  Verständniss  von 
Sätzen  gebracht  werden  können,  doch  werde  kaum  je  das  Satzgehör  so  weit  gesteigert,  dass  eine 
freie  Unterhaltung  von  Mund  zu  Mund  möglich  wird,  vielmehr  handle  es  sich  in  der  Hegel  nur 
um  die  Wiederholung  geübter  Sätze,  im  günstigsten  Fall  um  das  Verstehen  einzelner  kurzer 
Fragen  und  Mittheilungen  unbekannter  Natur.  Das  Erlernte  gehe  femer  bei  mangelnder  Uebung 
leicht  wieder  verloren.  Auch  die  Aussprache  der  Taubstummen  erfahre  nur  selten  eine  Besserung. 
Tr.  will  aus  diesen  Gründen  die  Hörübungen  nicht  zu  einem  Theil  des  allgemeinen  Unterrichts 
für  Taubstununenschulen  gemacht  wissen,  er  empfiehlt  einen  Versuch  mit  ihnen  nur  bei  einzelnen 
Kindern,  welche  grössere  Hörreste  und  gute  Begabung  besitzen,  insbesondere  wenn  die  Kinder 
das  Absehen  bereits  beherrschen  und  sich  schon  ein  grösseres  Maass  von  Wissen  angeeignet 
haben;  femer  sind  sie  nach  ihm  am  Platze,  vorausgesetzt,  dass  kein  höherer  Grad  von  Idiotie 
besteht,  in  Fällen  sogen,  psychischer  Taubheit^),  wo  also  das  mangelhafte  Verständniss  der  Sprache 
nicht  von  einem  Defect  im  mechanischen  Hören,  sondern  von  Stönmgen  der  allgemeinen  geistigen 
Veranlagung  oder  der  Willenssphäre  abhängt,  und  endlich  bei  Kindern,  welche  ihr  Gehör  ver- 
loren haben,  nachdem  sie  schon  im  Besitz  der  Sprache  gewesen  sind,  um  bei  ihnen  den  Verfall 
der  Sprache  aufzuhalten  oder  das  schon  entschwundene  Verständniss  wieder  herzustellen  (vergl. 
auch  Danziger  [2]).  Politzer  [31  u.  64]  bemerkt  bezüglich  der  URBANTscHiTscifschen  Methode, 
dass  in  etwa  60— 70^/o  der  Fälle  der  Taubstummheit  grobe  anatomische  Veränderungen  im  Laby- 

*)  Die  Literatur  der  psychischen  Taubheit  und  der  sogen.  „Hörstummheit"  s.  bei  Treitel  ]10]. 
Vergl.  ausserdem  Heller  [1  u.  2],  Krenberger  [1],  Liebjunn  [1],  Schwendt  u.  Wagner  [1)88, 
91  u.  13«],  Laufes  [1)  516],  Alt  [13]  u.  A. 
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nnth  zu  Grunde  liegen,  welche  eine  Hörverbesserung  ausschliessen,  dass  aber  auch  in  den  übrig 
bleibenden  Fällen  die  etwa  erzielte  Besserung  zu  geringfügig  sei,  um  im  practischen  Leben  zur 
Geltung  zu  kommen.  Nur,  wo  noch  Vocal-  oder  Wortgehör  bestände,  könnte  eine  Anregung  des 
Gehörs  durch  Vorsprechen,  wie  das  viel  Mher  auch  schon  geschehen  sei,  versucht  werden.  Im 
gleichen  Sinne  äussert  sidi  Gruber  [26  u.  62].  £inen  eclatanten  Erfolg  erkennt  er  den  Hör- 
übungen nur  bei  jenen  Kindern  zu,  die  in  Folge  ihrer  Schwerhörigkeit  oder  wegen  mangelhafter 
Auffassung  sich  gewöhnt  hätten,  unverständlich  zu  sprechen.  Hier  aber  handle  es  sich  eigentlich 
gar  niciit  um  Hör-,  sondern  um  Sprachübungen.  Allein  im  letzteren  Sinne  lässt  desgleichen 
GrUTZMANN  [1  u.  2]  die  sogen.  Hörübungen  gelten. 

Unter  den  Fällen  von  erworbener  Taubheit  erzielte  Urbantschitscii  [11,  29,  31  u.  26)i86] 
mit  seinen  Hörübungen  Erfolge  insbesondere,  wenn  sie  durch  Meningitis  cerebrospin.,  Scharlach, 
Typhus,  Trauma  oder  Schreck  entstanden  war.  Jahre-,  selbst  jahrzehntelanges  Bestehen  des 
Leidens  schliesst  nach  ihm  den  Erfolg  durchaus  nicht  aus.  Auch  bei  im  späteren  Alter  taub 
oder  sehr  schwerhörig  gewordenen  Personen  empfiehlt  er  seine  methodischen  Hörübung^i  und 
femer  zur  Anregung  des  Hörsinns  geselligen  Verkehr,  CJoncert-  und  Theaterbesuch.  Nach 
PouTZEK  [64]  wird  auch  hier  ein  erheblicher  dauernder  Nutzen  von  den  Hörübungen  kaum  zu 
erwarten  sein,  sie  seien  natürlich  nicht  im  Stande,  das  durch  die  progressiven  Gewebsverände- 
rungen im  Mittelohr  und  Labyrinth  bedingte  Fortschreiten  der  Schwerhörigkeit  au&uhalten,  und 
ausserdem  müsse  befürchtet  werden,  dass  in  Folge  der  angestrengten  Aufinerksamkeit  Kopf- 
schmerzen, subj.  Greräusche  und  Schwindel  sich  einstellen,  bez.  dass  diese  Beschwerden,  wo  sie 
bereits  vorhanden  waren,  an  Intensität  zunehmen.  Treitel  [9)873]  betrachtet  die  Hörübungen 
bei  schweren  organischen  Veränderungen  als  nutzlos,  dagegen  können  sie  nach  ihm  versucht 
werden,  wo  man  eine  rein  functionelle  Störung  vermuthet,  so  bei  der  hysterischen  Taubheit,  bei 
Taubheit  ohne  objectiven  Befund  nach  Typhus  oder  anderen  Infectionskrankheiten ,  manchmal 
schon  „nach  einfachen  Mittelohrentzündungen^,  und  bei  ähnlichen  Zuständen. 

Wir  selbst  sind  der  Ansicht,  dass  nach  den  von  vielen  Seiten  mitgetheilten  guten  Er- 
folgen die  ÜRBANTscHiTscH'schen  Hörübungen  bei  taubstummen  Kindern,  deren  Eltern  ihnen 
dieselben  zu  verschaffen  in  der  Lage  sind,  in  keinem  Falle  unversucht  bleiben  sollten, 
falls  nicht  Geistesschwäche  oder  grosse  Nervosität  dieselben  von  vornherein  aussichtslos  bez. 
bedenklich  erscheinen  lassen.  Ob  sie  nur  bei  dem  Vorhandensein  ganz  bestimmter  Hör- 
reste Erfolg  haben  können,  wie  Bezold  TJrbantschitscu  gegenüber  behauptet,  oder  ob 
sie  auch  in  anderen  Fällen  eingeleitet  werden  sollen,  ist  eine  Frage,  die  uns  noch  nicht 
spruchreif  zu  sein  scheint  Sollte  Bezold  hierin  aber  auch  Recht  behalten,  so  glauben  wir, 
dass  zu  einer  Auswahl  der  für  die  Hörübungen  Geeigneten  eine  vorherige  Untersuchung 
Aller  mit  der  von  ihm  angegebenen  „continuirlichen  Tonreihe"  insbesondere  auf  die  Hör- 
dauer  flir  sämmtliche  Töne  überflüssig  ist  und  unterbleiben  sollte,  einmal  wegen  des 
übermässigen  Zeitaufwandes,  den  sie  erfordert,  sodann  aber  auch,  weil  ihre  Ergebnisse  aus 
den  von  Jacobson  (s.  S.  68 — 70  u.  75 — 77)  erörterten  Gründen  überhaupt  nicht  zuver- 
lässig sind,  am  wenigsten  aber  bei  Taubstummen.  Nach  unserer  Meinung  dürften  vielmehr, 
falls  sich  gewisse  Hörreste  doch  als  nothwendig  erweisen,  solche  auf  weit  einfachere, 
zuverlässigere  und  weniger  Zeit  raubende  Weise  zu  ermitteln  sein.  Was  schliesslich  die 
Frage  anlangt,  ob  die  Hörübungen  in  den  bestehenden  Taubstummenanstalten  vorgenommen 
werden  sollen  oder,  weil  diese  hierdurch  zu  sehr  belastet  und  in  ihrer  bisherigen  segens- 
reichen Thätigkeit  gestört  werden  würden,  in  neu  zu  gründenden  besonderen  Instituten,  so 
ist  dieses  eine  administrative  Angelegenheit,  die  zu  erörtern  hier  nicht  der  Ort  ist. 

Flatau  [1]  befürwortet  die  Einrichtung  von  Kindergärten  für  taubstumme  Kinder. 

Europa  beherbergt  ca.  200  000 ,  Nordamerika  ca.  40  000  Taubstumme  (Urbantschitsch 
[11)17]).  In  Deutschhmd  kommt  auf  ca.  1000,  in  der  Schweiz  schon  auf  ca.  400,  in  Holland 
dagegen  erst  auf  ca.  3000  Einwohner  je  ein  taubstummes  Individuum.  In  Gebirgsgeaenden  ist 
die  Taubstummheit  häufiger,  als  im  Flachland  (Mygim)  [3)65o]).  Scheinbare  Ausnahmen 
hiervon ,  z.  B.  die  zur  Zeit  relativ  grosse  Anzahl  von  Taubstummen  in  Ost-  und  Westpreussen, 
beruhen  auf  zufälhgen  Verhältnissen  in  jenen  Provinzen,  z.  B.  auf  der  dort  1864/65  herrschen- 
den Epidemie  von  Genickstarre ,  in  welcher  besonders  viele  Fälle  von  gänzlicher  Ertaubung  zu 
Stande  kamen. 

Beim  männlichen  Geschlecht  findet  sich  Taubstummheit  häufiger,  als  beim  weibUchen.  Es 
kommen  im  Durchschnitt  auf  100  männliche  83  weibliche  Taubstumme  (Mygind  [3)65i]). 

Was  das  Verhältniss  der  Taubgewordenen  und  der  Taubgeborenen  anlangt,  so  scheinen 
sie,  obwohl  die  Ansichten  hierüber  noch  aus  einander  gehen,  im  Ganzen  ziemlidi  gleich  häufig 
vorzukommen. 

Die  TaubstuntfHenansiMen  in  Deutschland  sind  folgende: 

Baden:  Gerlachsheim,  Meersburg.  Bayern:  Altdorf,  Ansbach,  Augsburg,  Bunberg, 
Bayreuth,  Dillingen,  Franken thal,  Fürth,  München,  Nürnberg,  Regensburg,  Straubing,  Würz- 
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bürg,  Zeil.  Elsass  -  Lothringen  :  Metz,  Strassborg,  Isenheim,  Buprechtsau.  Hessen;  Bens- 
heim, Friedberg.  Preussen:  Prov.  Brandenburg:  Berlin  (Kgl.  Taubstummenanstalt,  Stadt. 
Anstalt),  Guben,  Weissensee  b/Berlin,  Wriezen  a/Oder.  Prov.  Ostpreussen ;  Angerburg,  Königs- 
berg, Eössel.  Prov.  Westpreussen :  Danzig,  Elbing,  Marienburg,  Schlochau.  Prov.  Pommern: 
Cöslin,  Stettin,  Stralsund.  Prov.  Posen:  Bromberg,  Posen,  SdineidemühL  Prov.  Schlesien: 
Breslau,  liegnitz,  Ratibor.  Prov.  Sachsen:  Erfurt,  HsJberstadt,  HaJle  a/S.,  Osterburg  i/ Alt- 
mark, Weissenfeis.  Prov.  Hannover:  Emden,  Hildesheim,  Osnabrück,  Stade.  Prov.  Schleswig- 
Holstein:  Schleswig.  Prov.  Westfalen:  Büren,  lÄngenhorst  b/Ochtrup,  Petershagen,  Soest. 
Rheinprovinz:  Aachen,  Brühl,  Elberfeld,  Essen,  Kempen,  Köln,  Neuwied,  Trier.  Prov.  Hessen- 
Nassau:  Camberg,  Frsinkfurt  a/M.,  Homberg.  Seidisen:  Dresden,  Leipzig,  Plauen.  Württem- 
berg: Bönnigheim,  Gmünd,  Heiligenbronn,  Nagold,  Nürtingen,  Wifiehnsdorf,  Winningen. 
Andere  Gebiete  Deutsdtlands:  Braunschweig,  Bremen,  Coburg,  Detmold,  Hamburg,  Hild- 
burghausen, Lübeck,  Ludwigslust,  Rostock,  Schleitz,  Weimar,  Wildershausen,  Zerbst. 

XII.  lieber  die  otitisehen  Erkrankungen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  über  die  otitisehe 
Pyaemie,  Septieaemie,  sowie  endlieh  über  die  lethalen 

Ohrblutungen/) 

Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen  ist  viel  häufiger,  als  dieses  von 
der  Mehraahl  der  Aerate  und  Laien  angenommen  wird,  wird  doch  die  Unter- 
suchung  des  Gehörorgans  nicht  nur  intra  vitam,  sondern  auch  bei  der  Section  oft  genug 
unterlassen  oder  durchaus  ungenügend  ausgefiihrl  und  in  Folge  dessen  der  Zusammenhang 
der  den  Tod  herbeiführenden  letzten  Krankheit  mit  dem  Ohrenleiden  oft  genug  vollkommen 
verkannt.  ^  Viele,  die  nach  der  Diagnose  der  sie  zuletzt  behandelnden  Aerzte  an  Nerven- 
fieber, bösartigem  Wechselfieber,  an  Apoplexie,  Eclampsia  infantum,  Marasmus,  insbesondere 
aber  an  Meningitis,  Himabscess  oder  Pyaemie  zu  Grunde  gehen,  sterben  thatsächlich  an 
den  Folgen  einer  Ohreiterung,  welche  sie  vielleicht  ihr  ganzes  Leben  hindurch  unbeachtet 
gelassen  haben. 

Von   den   durch  Ohreiterungen   verursachten    lethalen   oder   wenigstens   meist  lethal 

endenden  Folgeerkrankungen  sind  die  häufigsten  die  Meningitis,  der  Himabscess  und 

die  Pyaemie  oder  Septieaemie. 

Sie  kommen  seltener  bei  acuten,  häufiger  bei  chronischen  Eiterungen  des  Ohrs  vor% 
weitaus  am  häufigsten  bei  Mittelohreiterungen ,  sehr  selten  bei  serösen  oder  serös-haemor- 
rhagischen  Exsudaten  im  Mittelohr  ohne  Trommelfellperforation  (ZaufalFSI],  Schwartzb 
[7)  i3ol)  und  entstehen,  indem  sich  die  Entzündung  vom  Ohre  auf  das  Gehirn,  seine  Häute 
und  die  dem  Schläfenbein  benachbarten  Himsinus  bez.  auf  den  Bulbus  der  Vena  jugul. 

*)  Die  Literatur  über  diesen  Abschnitt  der  Ohrenheilkunde  ist  zu  solcher  Mächtigkeit  an- 
geschwollen, dass  es  ausserhalb  des  Bereichs  der  Möglichkeit  liegt,  die  einschlägigen  PubUcationen 
hier  auch  nur  einigermaassen  erschöpfend  namhaft  zu  machen.  Wir  verweisen  daher  in  dieser 
Beziehung  auf  die  ausgezeichneten  hierher  gehörigen  grösseren  Arbeiten  von  v.  Bergmann  [5], 
AF  FoKSELLEs  [1],  Hessleb  [17],  Jansen  [5,  6,  9  u.  28],  Körner  [2  u.  37],  Macewen  [1],  <jrunert  [18] 
und  Okada  [2],  welche  zum  grössten  Theil  auch  die  Literatur  sehr  eingehend  berücksichtigt  haben. 

*)  Nach  einer  Statistik  von  Pitt  [1]  wurden  bei  den  in  Guys  Hospital  während  der  Jahre 
1869—1888  ausgeführten  9000  Sectionen  57  Todesfälle  durch  Ohreiterung  festgestellt.  Es  stirbt 
hiernach  von  je  158  Menschen  einer  in  Folge  von  Ohreiterung.  Gruber  [28]  fand 
unter  ca.  40  000  SectionsprotocoUen  232,  bei  denen  otogene  intracranielle  Folgeerkrankungen  als 
Todesursache  bezeichnet  wurden.  Demnach  stirbt  in  Folge  von  Ohreiterung  von  je  172  Menschen 
einer.  G.  hält  diesen  Procentsatz  indessen  für  zu  gering,  da  eine  beträchtliche  Zahl  lethal  ver- 
laufender Complicationen  von  Ohreiterungen  wahrscheinlich  gar  nicht  zur  Section  gelangt  oder 
bei  dieser  in  ihrer  Abhängigkeit  von  dem  Ohrenleiden  nicht  erkannt  wird.  Von  den  zu  lethalen 
Folgeerkrankungen  führenden  232  Mittelohreiterungen,  über  die  G.  berichtet,  waren  72 ^/o  mit 
Caries  complicirt.  Bei  148  bestand  Sinusthrombose;  bei  60  derselben  war  der  Thrombus  ver- 
eitert ;  48  starben  unter  pyaemischen  Erscheinungen.  97  mal  handelte  es  sich  um  Thrombose 
des  Sin.  sigmoid.  und  transv..  Bei  den  Fällen  ohne  Sinusthrombose  bestand  71  mal  Meningitis, 
32  mal  Abscess  im  Grosshim,  13  mal  Abscess  im  Kleinhirn.  Bei  den  Fällen  mit  Sinusthrombose 
fand  sich  Meningitis  41,  Abscess  im  Grosshim  7,  im  Kleinhirn  6  mal. 

^)  Barker  [1]  jEand  unter  820  in  den  Jahren  1877 — 1888  im  University  College  Hospital 
behandelten  acuten  und  chronischen  Ohreiterungen  ca.  2,5  ^/o  mit  lethalem  Verlauf  (s.  auch 
Körneb  [2)  1-3]). 
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entweder  durch  cariöse  resp.  durch  Druckusur  (Cholesteatom)  oder  Necrose  entstandene, 
sehr  viel  seltener  durch  congenitale,  eine  directe  Communication  zwischen  Ohr  und  Schädel- 
höhle bez.  Bulb.  v.  jugul.  vermittelnde  Knochenlticken  oder  auch  längs  den  das  Schläfen- 
bein vielfach  durchsetzenden ,  in  das  Cavum  cranii  eindringenden  Gefassen ,  Nerven  und 
Bipdegewebszügen  fortpflanzt. 

Unter  letzteren  verdienen  der  in  der  Sutura  petroso-squamosa  des  Tegmen  tympani  ver- 
laufende Fortsatz  der  Dura  mater,  femer  der  Hiatus  subarcuatus  und  endlich  die  die  Canaliculi 
carotico-tympanici  der  vorderen  Paukenhöblenwand  durchsetzenden  Venenästchen ,  durch  welche 
sich  eine  Entzündung  aus  der  Paukenhöhle  auf  den  die  Carotis  umgebenden,  im  Canal.  carotic. 
gelegenen  Lymph-  und  Venenplexus,  d.  h.  also  in  die  Schädelhöhle,  fortpflanzen  kann  (cf.  Körner 
[4],  E.  Meier  [Ij,  GRrNT':RT  [18)94]  u.  A.),  besondere  Erwähnung. 

Es  sind  die  bei  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Variola,  Typhus,  Influenza  und 
Diabetes  auftretenden,  sowie  die  tuberculösen  und  die  mit  Cholesteatombildung  einher- 
gehenden Mittelohreiterungen,  welche  sich  am  häufigsten  mit  den  in  Rede  stehenden 
schweren  Folgeerkrankungen  compliciren. 

Geratbcn  die  Infectionsträger  unter  die  Dura  mater,  d.  h.  an  Dire  den  Schädel knochen  zu- 
gewandte Fläche,  so  entsteht  eine  Pachymeninpiiis  purulenia  externa  bez.  ein  exiraduraler 
Jbscess,  wird  die  Dura  perforirt,  Pachymentngitis  purulenta  interna  und  Leptomeningitis 
punilenta,  gelangen  sie  in  die  Himsubstanz  selbst,  Himäbscess, 

Findet  die  Fortpflanzung  durch  die  so  häufig  cariös  erkrankte,  dünne,  spongiöse  obere 
Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  statt,  so  gerathen  die  pathogenen  Micrococcen 
in  die  mittlere,  findet  sie  an  der  hinteren  Wand  des  Felsetä>eins  statt,  in  die  hintere  Schädel- 
grübe  (s.  Taf.  V  Fig.  2).  In  manchen  Fällen,  in  denen  die  Eiterung  aus  dem  Mittelohr  auf  die 
mittlere  Schädelgrube  übergegriffen  hat,  zeigt  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzen- 
theils einen  grösseren,  von  zackigen  Rändern  begrenzten,  cariösen  Defect,  in  anderen  eine  oder 
mehrere  kleine  Durchbruchstellen ,  durch  welche  Eiter  oder  Cholesteatommassen  in  die  Schädel- 
höhle bez.  das  Gehirn  eindringen.  Zuweilen  erfolgt  der  üebergang  auch  durch  eine  oder  mehrere 
congenitale  Lücken  (Dehiscenzen)  der  oberen  Wand  des  Mittelohrs.  Bei  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung vom  Mittelohr  auf  die  hintei'e  Schädelgrube  dringt  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder 
dem  Warzentheil  oft  ohne  Verletzung  der  Labyrinthkapsel  durch  die .  pneumatischen  und 
diploetischen  Räume  der  Pyramide  und  des  Warzentheils  gegen  deren  hintere  Fläche  vor.  Bis- 
weilen aber  greift  die  Eiterung  vom  Mittelohr  nicht  sogleich  auf  die  Schädelhöhle  über,  pflanzt 
sich  vielmehr  zunächst  nach  SJerstörung  des  bindegewebigen  Verschlusses  der  Fenestra  ovalis  oder 
rotunda  (Schwartze  [23)  200],  Lucaj:  [31]  u.  A.)  resp.  nach  durch  Caries,  Necrose  oder  Druckusur 
erzeugtem  Durchbruch  der  knöchernen  inneren  Antrum-  bez.  Paukenhöhlenwand  auf  das  Laby- 
rinth^) oder  durch  congenitale  bez.  pathologische  Lücken  im  Canalis  Fallopp.  sowie  durch  den 
Canal  der  Eminentia  pyramidalis  (Hoffmann  [2)  28i])  oder  den  Canaliculus  chordae  tymp.  auf 
das  Neurilemm  des  Facialis  fort  und  gelangt  erst,  indem  sie  diesem  oder  dem  Hörnerven  folgt, 
durch  den  Porus  acust.  int.,  den  Hiatus  canal.  Fallopp.  (Darolles  [1]),  den  Aquaeduct.  cocnl. 
oder  vestib.  (Rohden  und  Kretschmann  [l)iio],  Relvhard  u.  Ludewiü  [1]),  bez.  durch  cariöse 
Defecte  der  Labyrinthkapsel  in  die  Schädelhöhle. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  von  otitischen  Krankheiten  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter  ist  nach  Körner  [2)  21—28]  der  Knochen  bis  zur  Dura  hin  krank 
(missfarbig,  brüchig,  eitrig  durchsetzt,  cariös,  necrotisch  oder  durch  Cholesteatom  usurirt),  und 
dieselben  beginnen  in  der  Regel  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  ursächliche  Eiterung  im  Schläfen- 
bein bis  zum  Scbädelinhalt  vorgedrungen  ist. 

.  Nicht  selten  finden  sich  Meningitis,  Himabscess  und  Sinusphlebitis  combinirt.  Sie  sind 
in  den  meisten  Fällen  eine  Folge  eitriger  Entzündung  des  Mittelohrs,  sehr  viel  seltener 
des  äusseren  Gehörgangs. 

Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  können  das  üebergreifen  einer  Eiterung  vom  Ohr 
auf  den  Schädelinhalt  begünstigen,  desgleichen  das  Ausspritzen  eines  eiternden  Ohrs  oder 
Warzentheils  bei  blossliegender  ulcerirter  Dura  oder  eröffnetem  Labyrinth  bez.  bei  zu 
grosser  Druckstärke  (Körner  [2)25]). 

Gefördert  wird  dasselbe  durch  cariöse  oder  necrotische  Erkrankung  des  Schläfen- 
beins, sodann  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  Äbfluss  des  Eiters  aus  dem  Ohre 
erscfuveren,  grosse  Resistenz  emes  nicht  perforirten  Trommelfells  (vergl.  Schwartze 
[23)  200  u.  28],  Gähde  [1]),  Verengerung  oder  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs,  Exostosen, 
Polypen,  Granulationen,  Sequester  oder  Fremdkörper,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage 
der  Trommelfellperforation,  Anhäufung  von  eingedicktem  Eiter  oder  Cholesteatommassen 
im  Mittelohr.  Förderlich  für  das  Fortschreiten  der  Entzündung  nach  innen  wirkt  nach 
Lemckb  [2  u.  4]  auch  die  bei  chronischer  Eiterung  in  Paukenhöhle  und  Antrum  mast.  so 
häufige  Osteosclerose  des  Warzentheils,  da  sie  gewöhnlich  nur  dessen  laterale  Wand  be- 
treffe.   (Näheres  hierüber  S.  266.) 


*)  Besonders  häufig  kommt  der  Durchbruch   bei   Cholesteatom  vom  Antrum  her  in  den 
horizontalen  Bogengang  zu  Stande  (Jansen  [21],  Lucaf.  [72]). 
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Der  Tod  erfolgt  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung  femer,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  zuweilen  durch  Arrosion  der  Carotis  int.  oder  des  Sin,  transvei's.  oder  des  Bulbus 
venaejuguL  und  daraus  resultirender  tödÜicher  Blutung  aus  dem  Ohre  oder  durch  eine 
von  der  Localerkrankung  ausgehende  allgemeine  Cachexie. 

Die  Prognose  der  in  dem  vorliegenden  Capitel  abzuhandelnden  otitischen  Complica- 
tionen,  welche  noch  im  Jahre  1893  von  Hessler  [16]  unter  dem  Sammelnamen  Jethaie 
Folgeerkrankungen  bei  Ohraffeciianen"  zusammengefasst  wurden,  hat  sich  in  neuerer  Zeit 
wesentlich  gebessert,  insofern  es  bei  verschiedenen  derselben  in  einer  beträchtlichen  An- 
zahl von  Fällen  gelungen  ist,  sie  durch  geeignete  operative  Eingriffe  zur  Heilung  zu 
bringen.  Günstige  Erfolg©  sind  hierdurch  erzielt  insbesondere  bei  den  otitischen  Eiter- 
ansammlungen zwischen  Knochen  und  Dura,  den  sogenannten  .^Extradural-",  und  ferner 
zwischen  Dura  und  Gehirn,  Barr's  [1]  „Subdural-',  Körner's  [2]  „intrameningealen 
Abscessen" ,  sodann  bei  den  Birnabscessen ,  namentlich  denjenigen  im  Lobus  temporo- 
sphenoidalis  und  im  Kleinhirn,  und  endlich  bei  den  otitischen  Thrombosen  des  Sin,  trans- 
vers.  bez,  der  V.  ßtgtd,  sowie  bei  der  otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  im  Allgemeinen. 

Den  entsprechenden  Operationen,  welche  spater  ausführlicher  geschildert  werden,  geht 
fast  immer  die  Eröffnung  des  Warzentheils  und  zwar  entweder  die  einfache  Aufmeisslung  des 
Antrum  mastoid.  oder  häufiger  die  Radicaloperaiion  voraus.  Sind  die  Mittelobrräume  gründ- 
lich freigelegt  und  von  ihrem  pathologischen  Inhalt  (Eiter,  Cholesteatommassen,  Granulations- 
gewebe, cariösen  oder  necrotischen  Enochentrümmem)  befreit,  so  findet  man  häufig  bei  sorg- 
fältiger Durchforschung  derjenigen  Enochenpartien .  welche  Paukenhöhle  und  Warzentheil  von 
der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  trennen,  mit  dem  Beflector  odei  der  electrischen  Stirn- 
lampe eine  Fistelöffhnng ,  ein  blossliegendes  oder  auch  mit  Granulationen  bedecktes  Stück  der 
Dura  oder  des  Sin.  sigmoid.,  deren  vorsichtige  und  {^usgiebige  Freilegung  uns  nicht  selten 
zu  dem  intracraniellen  Krankheitsherd  leitet,  der  dann  seinerseits  in  Behandlung  genommen 
werden  muss. 

Dieses  „Aufspüren  der  intracraniellen  Eiterherde  durdt  Verfolgung  des 
Weges,  den  die  Entaündung  vom  Ohre  oder  vom  Sdiläfenhein  aus  in  die 
Sdiädelhöhle  hinein  genommen  hat*'  (Körner  [19]),  bietet  den  grossen  Vortheil, 
dass  es  uns  intracranielle  Erkrankungen  otitischen  Ursprungs  nicht  selten  zu  einer  Zeit 
bereits  auffinden  lässt,  „in  der  noch  gar  keine  cerebralen  Erscheinungen  das  drohende 
Unheil  ahnen  lassen",  und  femer,  dass  es  uns  häufig  in  Fällen,  wo  das  Vorhandensein 
intracranieller  Complicationen  der  Ohreiterung  wohl  schon  vermuthet,  Sitz  und  Art  der- 
selben aber  noch  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte,  während  der  Operation  zur 
richtigen  Diagnose  führt. 

Es  ist  dieses  ein  grosser  Gewinn.  Denn  leider  entaieht  sidt,  wie  au<h  die 
später  folgende  specielle  Besäireibung  ergeben  wird,  ein  erhehliäier  Procentsata 
der  intracraniellen  Complicationen  der  Ohreiterung  bis  jetzt  noch  der  genaueren 
Diagnose  (vergl.  Jansen  [12],  Oppenheim  [1]  u.  A.). 

Dass  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  mit  welchen  wir  hier  zu  kämpfen  haben, 
nicht  nur  gross,  sondern  mitunter  unüberwindlich  sind,  ist  in  neuerer  Zeit  vorzüghch  von  Oppen- 
heim [1]  nachdrücklichst  betont  worden.  0.  erläutert  dieses  specieller  an  dem  Beispiel  des 
otitischen  Himabspesses,  dessen  Diagnose  bereits  vor  der  Operation  wohl  ganz  besonders  wichtig 
ist,  insofern  die  letztere  hier  grössere  Gefahren  verursachen  kann,  als  diejenige  der  extra- 
duralen Abscesse  und  der  Sinusphlebitiden ,  während  bei  diffuser  otitischer  Leptomeningitis 
purulenta  der  Patient  dem  Tode  ja  doch  verfallen  ist  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Diagnose 
hier  entgegenstellen,  bestehen  einmal  darin,  dass  selbst  grosse  otitiscbe  Himabscesse  völlig 
symptomlos  verlaufen  können,  sodann  aber  femer  in  der  nothwendigen  Berücksichtigimg  ander- 
weitwa-  cerebraler  Complicationeii  oder  Symptomencomplexe  der  Ohreiterurig ,  a)  otitischen, 
b)  mcht  otitischen  Ursprungs. 

Zu  ersteren  gehören  nach  Oppenheim: 

1)  Die  Himsyraptome  der  uncomplicirten  Otitis  med.  mit  Einschluss  des  MENiERE^schen 
Schwindels,  2)  der  extradurale  Abscess,  3)  die  Sinusthrombose,  4)  die  Meningitis  cerebrospinal. 
purul.  circumscripta  und  universalis,  5)  die  Meningitis  serosa,  6)  Hirnsymptome  in  Folge  der 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  verwandter  therapeutischer  Maassnahmen. 

Aus  der  zweiten,  eine  grosse  Eeihe  von  Krankheitsformen  umfassenden  Gruppe  hebt 
Oppenheim  hervor: 

1)  den  Hirntumor,  2)  die  Encephalitis  haemorrhagica  non  purul.,  3)  die  verschiedenen 
nicht  otogenen  Meningitiden  (tuberculöse,  epidemische  etc.),  4)  Intermittens,  Typhus  und  andere 
Infectionskrankheiten ,  5)  die  Arteriosclerose  mit  ihren  Folgezuständen,  6)  die  Psychosen,  7)  die 
Hysterie  und  ihr  verwandte  Neurosen. 
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Wie  ersichtlich,  handelt  es  sich  hier  also  um  eine  sehr  grosse  Anzahl  verschiedener 
Krankheitszitsiände,  die  wir  mit  einander  verwechseln  können,  und  von  denen  namentlich 
diejenigen  otitischen  Ursprungs  sich  nicht  selten  mit  einander  combiniren^  wodurch  der 
Symptomencomplex  ein  noch  unklarerer  werden  kann.  Es  leuchtet  also  wohl  ein,  dass 
die  Aufgabe,  welche  der  Diagnostiker  hier  zu  bewältigen  hat,  eine  in  der  That  ungewöhn- 
lich schwierige  ist. 

Im  Einzehien  die  differeniielle  Diagnose  der  aufgezählten  Krankheiten  zu  erörtern, 
ist  hier  nicht  der  Ort.  Es  geschieht  dieses,  soweit  es  nöthig  ist,  in  der  folgenden  sjaeciellen 
Darstellung  der  otitischen  Complicationen.  Nur  einiges  nach  Oppenhbim's  [1  j  Erf anrungen 
besonders  Beachtenswerthe  sei  hier  bereits  erwähnt: 

Zunächst  die  Thatsache,  dass  eine  ausgebreitete  Meningitis  purul.,  selbst  die  cerebrospinale 
Form,  mitunter  symptomlos  verläuft  und  daher  „bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens" 
neben  einem  Himabscess  unerkannt  bleiben  kann.  So  ist  es  0.  in  einem  Falle  begegnet,  dass 
bei  der  Autopsie  ausser  dem  diagnosticirten  otitischen  Scbläfenlappenabscess  eine  verbreitete 
Meningitis  gefimden  wurde,  die  8i(£  hinter  den  Symptomen  des  Abscesses  vollkommen  versteckt 
hatte,  während  alles  das,  was  die  Meningitis  speciell  auszeichnet,  vermisst  wurde.  Freilich  war 
das  Kniepbaenomen  auf  der  reciiten  Seite  abgeschwächt,  während  es  links  ganz  fehlte.  HierfQr 
hatte  0.  bei  der  starken  Abmagerung  seines  Patienten  die  Atonie  der  Musculatur  als  Ursache 
heranziehen  zu  dürfen  geglaubt,  betont  jetzt  aber  auf  Grund  dieser  Erfahrung  nachdrücklich,  dass 
für  die  Diagnose  der  menin^tis  purul,  ex  otitide  die  Berücksichtigung  rfer  SpinalsytHpiome 
von  grösster  Wichtigkeit  sex  und  zwar  auch  besonders  deshalb,  weil  sich  die  otitische  Menin- 
gitis geradezu  auf  die  spinalen  Meningen  beschränken  kann  (vergl.  auch  Cohn  [1)  los  u.  120]). 
Zu  beachten  sind  hier  nach  0.  vorzugsweise  die  tonische  Anspannung  der  Kücken-  und  Extremi- 
tätenmusculatur,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Bereich  der  Intercostal-  und  Extremitäten- 
nerven, das  Verhalten  der  Sehnenphaenomene,  die  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  die  natürlich 
nur  bei  nicht  coraatösen  Patienten  diagnostischen  Werth  besitzen,  und  endlich  die  Paraplegie. 
Ein  leichtes  Beklopfen  der  Lendenmuskeln  erzeugt  nach  0.  eine  lebhafte,  zu  einer  Einwärts- 
krümmung der  Wirbelsäule  führende  Contraction ;  besonders  ominös  sei  es ,  wenn  man  verfolgen 
kann,  wie  dieses  „Rückenphaenomen"  zuerst  einseitig,  dann  beiderseits  schwindet.  Das  Gleiche 
gelte  für  das  anfangs  meist  gesteigerte  Kniephaenomen ,  welches  allerdings  auch  in  einzelnen 
Fällen  von  Eleinhimabscess  einseitig  fehlte,  ebenso  wie  bei  Extraduralabscessen  der  hinteren 
Schädelgrube  und  femer  in  selteneren  Fällen  auch  bei  hohem  Fieber.  Sehr  wichtig  aber  ist  es 
wiederum,  dass  aus  den  Symptomen  einer  spinalen  Meningitis  nicht  ohne  Weiteres  auf  eine 
universelle,  die  operative  Behandlung  ausschliessende,  Cerebrospinalmeningitis  geschlossen 
werden  darf,  da  nach  0.  in  allerdings  sehr  seltenen  Fällen  auch  eine  circutnscripte  Spinal- 
meningitis  otogenen  Ursprungs  vorkommt,  die  sich  mitunter  wieder  zurückbildet.  In  neuester 
Zeit  fügt  er  [2)238]  hinzu,  dass  auch  die  Meningitis  serosa  dieselben  Spinalerscheinungen 
hervorrufen  kann.*) 

Weiter  hebt  0.  hervor,  dass  auch  die  Hysterie  bei  Ohrenkranken  nicht  selten  Erscheinungen 
verursacht,  die  einerseits  das  Bestehen  eines  Himabscesses  vortäuschen  (vergl.  auch  Hakt^l^nn 
[27]  und  Koch  [2)  76])  und  andererseits  dazu  verführen  können ,  einen  vorhandenen  Himabscess 
zu  verkennen ,  indem  wir  die  von  diesem  verursachten  Symptome  auf  Eechnung  der  Hysterie 
setzen.  Oitenheim  hat  beobachtet,  dass  Ohrenleideude  sehr  häufig  hysterisch  werden,  und  eine 
grosse  Anzahl  derartiger  Patienten  untersucht,  bei  denen  sich  durch  die  Ohrafiection  selbst  oder 
nach  einem  otiatrischen  Eingriff  Krämpfe,  Lähmungssymptome,  Gefühlsstorungen  und  andere 
hysterische  Erscheinungen  entwickelten.  Was  eben  vom  Himabscess  gesagt  wurde,  gilt  nach 
Cohn-  (1)  108  u.  111]  auch  von  der  Meningitis,  deren  Symptome  unter  Umständen  ebenfalls  für 
hysterische  gehalten  bez.  durch  Hysterie  vorgetäuscht  werden  können. 

Sodann  macht  Oppenheim  darauf  aufmerksam,  dass  otitische  Himabscesse  leicht  auch  mit 
acuter  haemorrhagischer  Encephalitis  zu  verwechseln  sind,  eine  Krankheit,  die  ebenso  wie  der 
otitische  Himabscess  häufig  durch  die  Influenza  hervorgerufen  werde. 

Aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  wird  (cf.  Gri'xkrt  u.  Leitert  [1)  254])  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit  der  Temperaturcurve  für  die  Diagnose  der 
entzündlichen  Sinusthrombose  jeden  einer  intracraniellen  Gomplication  verdächtigen  Patienten 
2  stündlich  messen  lassen  solle,  und  zwar  auch  in  der  Nacht,  weil  das  characteristische  Fieber 
sonst  leicht  unbemerkt  bleiben  kann. 

Was  nun  das  operative  Vorgehen  bei  den  in  Rede  stehenden  lebens- 
gefährlichen OompUcationen  der  Mittelohreiterong  anlangt,  so  äussert  sich 
Jansen  [12]  in  einem  gemeinsam  mit  Körner  in  der  4.  Versammlung  der  deutschen  oto- 
logischen  Gesellschaft  erstatteten  Referat  hierüber  etwa  in  folgender  Weise  :^) 


^)  Bezüglich  des  diagnostischen  Werthes  der  Lumbalpunction,  welche  uns  oft  zur  Erkenntniss 
der  Meningitis  und  zur  Differenzimng  ihrer  verschiedenen  Formen  führt,  vergl.  S.  431. 

*)  Wir  halten  es  für  zweckmässig,  eine  kurze  Beschreibung  der  Operationen  bei  den  ver- 
schiedenen in  Betracht  konunenden  otitischen  Complicationen  schon  hier  vorweg  zu  nehmen ,  weil 
es,  wie  oben  bereits  angedeutet  wurde,  im  gegebenen  Falle  vor  dem  Eingriff  sehr  häufig  ungewiss 
ist,  ob  wir  einen  Extradural-  oder  einen  Himabscess  oder  endlich  eine  Sinusthrombose  finden 
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Wo  die  Diagnose  hezüglidt  des  Sitzes  und  der  Natur  der  Cotnplication  nicht 
sidter  gestellt  werden  kann,  soll  man  daran  denken,  dass  nach  Jansen's  Erfahrungen  extra- 
durale  Abscesse  die  weitaus  häufigste  intracranielle  Complication  der  Mittelohreiterung  bilden, 
ganz  besonders  bei  den  acuten  Formen.  Er  fand  sie  im  Ganzen  4  mal  so  häufig,  als  die  Sinus- 
thrombose, und  28  mal  so  häufig,  als  den  Himabscees.  Sodann  fand  er  die  extraduralen  Eitenmgen 
ca.  5  mal  so  oft  in  der  MnUrm,  als  in  der  mittleren  Schädelgrube,  bei  den  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen  allerdings  nur  etwa  doppelt  so  häufig,  bei  acuten  aber  fast  ausschliesslich  in  der 
ersteren.  Demgemäss  empfiehlt  er,  wo  die  Diagnose  über  den  Sitz  der  Complication  vor  der 
Operation  nicht  sicher  gestellt  werden  konnte,  im  Allgemeinen  immer,  insbesondere  aber  bei  acuten 
Mittelohreiterungen  nadt  der  JVarzentheilauffneisslung  best,  Radicaloperation  zutUichst 
stets  die  hintere  Sdiädelgrübe  zu  eröffnen  und  die  Gegend  um  den  Sinus,  dann  event.  den 
Sinus  selbst  und  weiter  das  Kleinhirn  zu  exploriren: 

Findet  man  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  eine  Ausbreitung  des  Eiters  nach  unten 
zum  For.  jugul.  hin,  so  wird  auf  den  verticalen  Hautschnitt  an  seinem  unteren  Ende,  bei  Ausbreitung 
der  Eiterung  nach  hinten  dag^en  in  der  Mitte  ein  horizontaler  Schnitt  von  etwa  3 — 5  cm  Länge 
durch  Haut  und  Periost  geführt,  um  einen  freien  Zugang  zur  hinteren  Schädelgrube  zu  gewinnen. 
Dann  wird  nach  der  Aufmeisslimg  des  Warzentheils  der  hintere  Rand  der  Knochenhöhle  mit 
einem  geraden  1 — 1,5  cm  breiten  Meissel,  der  stets  von  hinten  aussen  nach  vom  innen  gerichtet 
sein  soll,  Stück  fQr  Stück  halb  brechend  abgestemmt,  bis  der  Sin.  sigm.  mit  seiner  vorderen 
lateralen  Wand  zu  Tage  tritt,  meist,  wenn  er  nicht  durch  ein  Granulationspolster  verdeckt  ist, 
als  scharf  vorspringender  Wulst  Wird  der  Sinus  von  Eiter  oder  Granulationen  bedeckt  gefunden, 
so  muss  man  ihn  bis  in  das  Gesunde  freilegen,  soweit  dieses  ohne  Verletzung  des  I^byrinths 
und  des  Facialis  angeht,  immer  aber  so  weit,  als  es  nöthig  ist,  um  in  der  Tiefe  sicher  arbeiten 
zu  können.  Erstreckt  sich  der  extradurale  Abscess  an  der  hinteren  Wand  des  Schläfenbeins  tief 
in  das  Schädelinnere,  so  soll  die  ganze  innere  Wand  des  Warzentheils,  erstreckt  er  sich  nach 
unten  zum  For.  jugul.,  der  Sulcus  sigm.  oder,  wenn  nöthig,  nach  hinten  noch  ein  Theil  vom 
Boden  der  hinteren  Schädelgrube  entfernt  werden.  Beides  geschieht  nach  J.  am  besten  mittels 
ganz  schmaler  gerader  Meissel  (für  weniger  Geübte  unter  dem  Schutze  eines  auf  den  Sinus  ge- 
legten Elevatoriums)  und  langarmiger  Knochenzangen  von  verschiedener  Krümmung  (Taf.  XVI), 
welche  letztere,  um  Einrisse  in  die  Dura  zu  vermeiden,  nicht  zu  dick  genommen  werden  dürfen. 
Körner  [2)  157]  bevorzugt  für  alle  diese  Operationen,  um  Erschütterung  des  Schädels  möglichst  zu 
vermeiden,  die  schneidenden  Knochenzangen  und  v.  Bergmannes  rotirende  Kreissäge  (s.  später), 
während  er  den  Meissel  nur  da  anwendet,  wo  es  nicht  anders  geht.  Bei  der  Entfernung  des 
Sulc.  sigm.  nach  dem  For.  jugul.  zu  muss  man  darauf  achten,  dass  der  Facialis  in  seinem  Ver- 
lauf unter  der  Paukenhöhle  nicht  verletzt  wird ;  bei  der  Entfernung  der  inneren  Wand  des  Warzen- 
theils wiederum  hat  man  sich,  wenn  nicht  eine  Eiterung  im  Vestibulum  besteht,  vor  der  Ver- 
letzung des  unteren  verticalen  Bogengangs  und  des  Aquaeduct  vestib.  mit  dem  Saccus  endo- 
lymphat.  zu  hüten,  da  eine  Verletzung  dieser  Theile  zu  eitriger  Labjrinthentzündung  und  hierdurch 
zur  Meningitis  führen  kann.  Ist  eine  Labyrintheiterung  bereite  vorhanden,  so  ist  die  Entfernung 
des  Bogengangs  nach  Jansen  berechtigt  An  die  Nähe  des  Labyrinths  mahnt  die  zunehmende 
Härte  des  Knochens,  ausserdem  aber  lässt  sich  aus  der  stete  deutlich  wahrnehmbaren  Lage  des 
horizontalen  auch  diejenige  des  unteren  verticalen  Bogengangs  construiren. 

Zeigt  sich  der  zuerst  freigelegte  Theil  der  Sinuswand  f^i,  so  soll  man  die  hintere  Schädel- 
grube so  weit  eröffnen,  dass  man  mit  einem  Elevaterium  Sinus  und  Dura  von  der  hinteren 
Felsenbeinwand  abheben  kann,  was  oft  sehr  schwer  ist.  Ist  auch  hier  kein  Eiter,  so  legt  J. 
[1.  c],  wo  die  klinischen  Symptome  für  einen  Herd  in  der  hinteren  Schädelgrube  sprechen,  das 
obere  Knie  des  Sin.  transv.  und  den  anstossenden  Theil  seines  oberen  horizontelen  Verlaufs  frei, 
weil  mitunter  erst  hier  Eiter  gefunden  wird,  der  sich  längs  des  Sin.  petr.  sup.  aus  der  mittleren 
Schädelgrube  an  die  Wand  des  Sin.  transv.  fortgesetzt  hatte. 

Quillt  Eiter  aus  der  mittleren  Schädelgrube  nach  oder  zeigt  sich  bei  Symptomen  einer 
intracraniellen  Eiterung  die  hintere  vollkommen  fi^i,  so  schreitet  er  zur  Eröffnung  der  mitt- 
leren Sdiädelgrube»  Nicht  selten  genügt  es,  mit  den  oben  geschilderten  Zangen  die  Decke 
der  Operationshöhle  im  Warzentheil  fortzunehmen  (vergl.  auch  Körner  [2)  157]).  &t  dieses  aber 
nicht  der  Fall,  wird  namentlich  die  von  unten  sehr  schwierige  Entfernung  der  hinteren  oberen 
Felsenbeinkante  nothwendig,  so  empfiehlt  Jansen  [1.  c]  und  zwar  auch  schon,  um  einen  freieren 
Ueberblick  über  die  ganze  obere  Fläche  der  Pyramide  zu  bekommen,  zunächst  den  unteren 
Theil  der  Schuppe  zu  entfernen.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Knochens  wird  unmittelbar 
über  der  Muschelinsertion  horizontal  nach  vom  bis  zu  der  Senkrechten  durch  das  Kiefergelenk, 
wenn  nöthig  noch  weiter,  verlängert;  sodann  wird  die  Schuppe  dicht  über  dem  Gehörgang  und 
zwar  ebenso  wie  das  Tegmen  tympan.  am  besten  mit  Jansen's  Knochenzangen,  denen  bei  erheb- 
licher Aufbreibung  und  Verdickung  des  Knochens  der  Meissel  zu  Hülfe  kommen  darf,  entfernt 

werden.  Die  Diagnose  wird  in  sehr  zahlreichen  hierhergehörigen  Fällen  erst  während  und 
durdt  die  Operation  gestellt,  während  derselben  mit  Hülfe  des  hierbei  gewonnenen  Befundes, 
durdi  dieselbe  insofern,  als  bei  dem  so  häufigen  Zusammentreffen  mehrerer  der  genannten  Com- 
plicationen,  die  sich  auch  während  der  Operation  häufig  noch  nicht  einmal  deutlich  erkennen 
lassen,  erst  aus  dem  Erfolge  der  letzteren  weitere  diagnostische  Schlüsse  abgeleitet  werden 
können. 
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und  zwar  in  einer  Ausdehnung,  die  von  der  Ausbreitung  des  Eiterherds  abhängt,  in  jedem  Fall 
aber  nach  hinten  oben  bis  mindestens  an  die  Schuppen->Scheitelbeinnaht  und  noch  darüber  hin- 
aus, also  bis  einige  Centimeter  hinter  dem  Ohreingang,  nach  oben  bis  mindestens  1  cm,  meist 
mehr  von  letzterem  entfernt,  nach  vom  aber,  soweit  es  nöthig  ist 

Mit  der  Fortnahme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren  Theil  soll  die  Freilegung  der  mittleren 
Schädelgrube  auch  überall  da  begonnen  werden,  wo  die  Diagnose  einer  epiiyfnpanalen  Eite- 
rung von  vom  herein  feststand,  wo  also  z.  B.  der  Eiter  durch  die  Schuppe  oberhalb  der  Joch- 
fortsatzwurzel durchgebrochen  ist  Nach  der  Fortnahme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren  Theil 
kann  man  durch  Abhebein  der  Dura  von  der  oberen  Felsenbeinfläche  einen  freien  Emblick  in  die 
mittlere  Schädelgrube  gewinnen  und  die  obere  Gehörgangswand,  das  Tegmen  tymp.  und  antri 
bez.  die  hintere  obere  Felsenbeinkante,  soweit  sie  erkrankt  oder  von  erkrankter  Dura  bedeckt 
gefunden  werden,  ohne  Schwierigkeit  entfernen. 

Was  die  Behandlung  der  sehr  viel  selteneren,  von  J.  [15]  beschriebenen,  tiefen  Extra- 
duralabscesse  litbyrinthären  Ursprungs  an  der  hinteren  Felsenbeinflädte  anlangt 
so  wird  man,  wenn  dieselben  durch  breite  Granulationsherde  und  Defecte  in  der  hinteren  Wand 
des  Antr.  mastoid.  mit  letzterem  in  Verbindung  stehen,  bei  der  Aufmeisslung  des  V\'arzentbeil8 
leicht  bis  zu  ihnen  vordringen  können ,  insbesondere  wenn  man ,  wie  J.  [ebenda]  anräth ,  den 
Fisteln  an  der  medialen  Antruniwand  besondere  Aufmerksamkeit  zuwendet  und  sich  ihrer  Leitung 
anvertraut  Und  auch  beim  Fehlen  von  zum  Antrum  führenden  und  an  dessen  medialer  Wand 
mündenden  Fistelgängen  wird  man  sie  nach  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  ohne  besondere 
Schwierigkeit  aufdecken,  wenn  sie  sich  lateralwärts  weit  ausgedehnt  haben  und  man  dem  ab- 
fliessenden  Eiter  nachgeht  Fehlen  aber  Fistelgänge  zum  Antmm  und  haben  sich  die  in  Bede 
stehenden  tiefen  Extraduralabscesse  lateralwärts  nicht  weit  ausgebreitet,  so  kann  es  nach  J.  [12] 
sehr  schwierig  werden,  sie  aufzufinden  und  zu  entleeren.  Von  der  hinteren  Schädeigmbe  aus 
wird  dieses  dann  fast  niemals  gelingen,  insbesondere  nicht  bei  scharf  prominentem  Sinus  und 
hakenförmig  vorspringendem  Bande  des  Suicus  sigra.,  wozu  noch  als  ein  weiteres  üinderniss  die 
Anheftung  des  Aquaeduct  vestib.  kommt.  Wohl  aber  kann  man  nach  J.  [12]  nach  der,  wie 
oben  beschrieben,  ausgeführten  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  —  mitunter  allerdings  auch 
erst  nach  Entfernung  des  ganzen  Tegmen  tymp.  —  die  hintere  obere  Felsenbeinkante  in  der 
Gegend  des  hinteren  Schenkels  vom  oberen  verticalen  Bogengang  mit  einer  hakenförmig  gebogenen 
Sonde  abtasten  und,  wenn  hierbei  ein  extraduraler  Abscess  aufgefunden  wird,  ihn  freilegen  und 
entleeren,  indem  man  mittels  geeigneter  Enochenzangen  die  obere  und  hintere  Pyraraidenfläche, 
sowie  ihre  hintere  obere  Kante  bis  an  den  Labyrinthkera  entfemt  Hiermit  allein  indessen  darf 
man  sich  nicht  begnügen,  vielmehr  soll  man  nach  J.  [1 2],  weil  beim  Andauern  der  Vorhofeitemng 
immer  noch  durch  Fortpflanzung  derselben  längs  des  Acusticus  eine  tödtliche  Arachnitis  ent- 
stehen kann,  insbesondere  wenn  während  der  Wundheilung  durch  die  Bildung  von  gesunden 
Granulationen  das  Ventil  im  Bogengang  verstopft  wird,  der  Freilegung  des  tiefen  extraduralen 
Ahscesses  am  Schläfenbein  stets  die  Eröffnung  des  Vorhofs  (vergl.  auch  S.  304)  folgen 
lassen:  Mit  nur  IV» — Vj^mm  breiten  geraden  Meissein  von  13  cm  Länge  und  kurzen  Meissel- 
schlägen  soll  von  hinten  oben  her  die  hintere  Hälfte  oder  ^/^  des  oberen  verticalen  Bogengangs, 
wenn  nöthig  auch  der  untere  mehr  minder  vollständig  fortgeschlagen  und  von  hinten  her  der 
Vorhof  freigelegt  werden  unter  Fortnahme  der  hinteren  Hälfte  des  horizontalen  Bogengangs. 
Viel  weiter  nach  vorwärts  darf  man  nicht  gehen,  da  dicht  unter  und  vor  dem  vorderen  Schenkel 
des  horizontalen  Canals  der  Facialis  verläuft.  Vor  electrisch  betriebenen  Bohrern  warnt  J.  für 
diesen  Zweck  dringend:  Dura,  Facialis  ubd  die  mitunter  dicht  unter  dem  Vestibulum  liegende 
Jugularis  könnten  hiermit  lange  nicht  so  sicher  vermieden  werden,  wie  mit  dem  Meissel. 

Die  Eröfihung  des  eiternden  Vorhofs  in  der  eben  beschriebenen  Weise  empfiehlt  Jansen  [1.  c] 
auch  für  die  kleineu  nach  seinen  Erfahmngen  häufig  durch  Vorhofeitemng  inducirteu,  unmittelbar 
an  der  hinteren  Felsenbein  fläche  gelegenen  und  durch  eine  mächtige  Schicht  Himsubstanz  von 
der  hinteren  Umrandung  des  Kleinhirns  getrennten  Hirnabscesse  itn  Cerebellum  als  Vor- 
operation vor  der  Incision  des  Abscesses  von  der  vorderen  Fläche  des  Kleinhirns  aus.  In  Fällen, 
wo  bei  einer  Vorhofeiterung  zugleich  schwere,  auf  einen  tiefen  cerebralen  Eiterherd  hinweisende 
Symptome  bestehen,  wird  es  bei  diesem  von  J.  [1.  c]  angegebenen  Operationsmodus  leichter  ge- 
lingen, manchen  sonst  vielleicht  unerkannt  gebliebenen  kleinen  Abscess  im  Kleinhirn  sowohl,  wie 
auch,  wo  letzteres  sich  frei  erweist,  im  Schläfenlappen  zu  entdecken. 

Bei  auf  die  äussere  Fläche  beschränkter  Gangraen  der  Dura  braucht  diese  nach  J. 
[1.  c]  nicht  eröffnet  zu  werden ;  die  Abstossung  erfolge  in  der  Kegel  ohne  Zwischenfall.  Solange 
bei  Gangraen  der  Dura  Fieber  und  die  Erscheinungen  meningitischer  Reizung  fehlen,  sei  eine 
Excision  der  gangraenösen  Partie  unnöthig. 

Besteht  eine  Padtytneningitis  purulenta  interna,  so  schneidet  J.  die  Dura  kreuzweise 
ein,  soweit  sie  an  der  cerebralen  Fläche  mit  Eiter  bedeckt  ist. 

Eine  circun$scripte  eitrige  Aradtnitis  behandelt  er  mit  Incision  der  Dura  und  Arach- 
noidea  durch  den  vereiterten  Bezirk  hindurch.  Hierauf  kann  man  sie  nach  Koch  [2)  65]  mit  Anti- 
septicis ,  am  besten  mit  Jodoform  in  Aether  -  Alcohol ,  in  Berührung  bringen.  Heilung  circum- 
scripter  otitischer  Meningitis  ist  bereits  mehrfach^)  beobachtet  worden,  theils  nach  alleiniger 

')  Vcrgl.  Mactavkn  [3)75],  Janskn  [20],  Litak  [87],  Rüpkk  [2],  Knapp  [32],  Milbitky  [1], 
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operativer  Entfernung  des  Krankheitsherdes  im  Ohre,  unter  Einschloss  des  Labyrinths,  tbeils 
nach  dieser  und  si(£  anschliessender  Dnraincision.  Auch  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung in  den  Hirnhäuten  scheint  die  weniger  schnell,  subchromsch  verlaufende  Form  (Hins- 
BERö  [l)i4i])  noch  einer  Ausheilung  filhig  zu  sein,*)  während  die  acute,  sich  rapid  ausbreitende 
Arachnitis  purul.  allerdings  eine  durdiaus  ungünstige  Prognose  bietet.  Nach  Janben  [12]  wird 
eine  Heilung  am  ehesten  in  denjenigen  Fällen  möglich  sein,  in  welchen  es  sich  nur  um  eine 
Eiterattflagerung,  nicht  um  Infiltration  der  Arachnoidea  handelt.  Die  durch  Fortpflanzung 
der  Eiterung  vom  Yorhof  längs  des  Acusticus  entstehenden  Arachnitiden  sind  durch  operative 
Behandlung  der  Vorhofeiterung  zu  verhüten.  *) 

Bei  SMäfenlappenabscessen,  die  in  seinen  Fällen  stets  dicht  über  dem  Tegmen  tymp. 
lagen,  empfiehlt  J.  [12]  folgende  Methode: 

Radicale  Entfernung  der  hinteren  und  oberen  Wand  des  Warzentheils  bis  an  das  Laby- 
rinth, welches  intact  bleibt,  sodann  Entfernung  der  Schuppe,  der  oberen  Gehörgangswand  und  des 
Tegmen  tymp.,  wie  S.  415  u.  416  beschrieben,  nach  vom  bis  an  das  Kiefergelenk  oder  noch  weiter, 
nach  innen  bis  zum  Ost.  tympan.  tubae  bez.  zur  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle,  breite  Incision 
des  Abscesses  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  von  der  unteren  Fläche  des  Schläfenlappens  aus, 
5 — 6  cm  lang,  am  besten  von  vom  innen  nach  hinten  aussen  event  kreuzweise,  Einmhren  von 
stumpfen  Wundhaken  in  die  Himwunde,  um  dieselbe  zum  Klaffen  zu  bringen,  und  sorgfaltiges  Aus- 
schaben der  etwa  vorhandenen  Abscessmembran. 

Den  Vortheil  dieser  Methode,  die  im  Wesentlichen  zuerst  von  Körner  [18  u.  2)i53]  em- 
pfohlen, später  auch  von  Rose  [2],  Hansbero  [2],  Macewen  [1)812 — 8i4],  v.  Bergmann  [5)56i] 
Broca  [2],  Gradenigo  [23],  Meier  [4]  und  vielen  Anderen  adoptirt  worden  ist,  sieht  Jansen  [12], 
abgesehen  von  dem  freien  Operationsterrain,  darin,  dass  die  Operationsstelle  den  tiefsten  Punkt 
des  Abscesses  trifft  und  dort  liegt,  wo  die  Einwanderang  des  Eiters  erfolgte,  wo  also  auch  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  eine  Verklebung  der  Hirnhäute  besteht,  und  ferner  darin, 
dass  nach  erfolgter  Heilung  nur  eine  relativ  kleine  Partie  der  Hirooberfläche  ohne  Knochen- 
bedeckung bleibt.^) 

')  cf.  Macewen  [3)  884],   Gradenigo  [22],   Brieger  [8)  so],   Cohn  [1)  184,],  Hinsberg  [1)  I4i]. 

')  Weiteres  über  die  operativen  Maassnahmen  bei  Pachyroeningitis  purulenta  extema  und 
intema,  bei  extraduralen  und  intrameningealen  Abscessen  und  bei  Leptomeningitis  purulenta 
circumscripta  vergl.  S.  426  u.  428. 

^)  Die  Befärchtung  Hansberg's  [1],  dass  durch  die  breite  Freilegung  des  Abscesses  ein 
Himprolaps  und  dadurch  wiederum  Meningitis  hervorgemfen  werden  könne,  hält  Jansen  [12] 
für  unbegründet.  Himprolapse  kämen  auch  bei  kleiner  Incision  vor,  wären  hier  sogar  bedroh- 
licher, da  die  vorgefallene  Himsubstanz  in  Folge  der  Umschnürung  in  der  engen  Duraöffnung 
mehr  zu  Gangraen  neige.  Bei  sehr  breiter  Incision  bedecke  sich  das  prolabirte  Gehim  rasch 
mit  gesunden  Granulationen.  Sodann  könne  ein  Prolaps  nur  durch  Eiterretention,  z.  B.  bei  nicht 
vollständig  entfemtem  extraduralem  Abscess  oder  bei  Gangraen  des  Vorfalls,  Meningitis  machen. 
Barth  [1]  meint,  dass  ein  bei  der  Heilung  nicht  zurückgehender  Himprolaps  ohne  Schaden  ab- 
getragen werden  könne.  Hansberg  [4]  wamt  hiervor,  da  mit  dem  Nachlassen  des  gesteigerten 
Himdrucks  spontane  Eückbildung  einzutreten  pflege,  bei  anhaltendem  Drack  hingegen  doch 
wieder  ein  neuer  Vorfall  sich  bilde,  und  da  ferner  in  grossen  Vorfällen  des  Schläfenlappens  mit- 
unter ein  Theil  des  Seitenventrikels  liege.  Am  besten  beschränkt  man  sich  nach  H.  auf  pein- 
liche Desinfection  und  vermeidet  alle  eingreifenderen  Manipulationen,  insbesondere  soll  man  sich 
auch  vor  starkem  Druck  auf  den  Vorfall  hüten,  da  solcher  Himerscheinungen  (Sopor,  Puls- 
verlangsam ung)  hervorzurufen  im  Stande  ist. 

Brieger  [6]  hält  es,  wenn  das  Bestehen  eines  Schläfenlappenabscesses  zweifelhaft  ist,  fQr 
bedenklich,  ihn  von  den  freigelegten  Mittelohrräumen  aus  aufzusuchen^  weil  durch  die  Com- 
munication  mit  dem  Eiterherd  im  Ohre  eine  Infection  der  Pia  zu  Stande  kommen  kann.  Er 
hat  daher  in  einem  derartigen  zweifelhaften  Fall,  trotzdem  die  Dura  nach  der  mittieren  Schädel- 
gmbe  breit  freigelegt  war,  einige  Zeit  nach  der  Radicaloperation  in  der  Schuppe  eine  temporäre 
Schädelresection  ausgeführt,  den  Abscess  von  hier  aus  in  der  Eichtung  nach  der  in  der  ersten 
Operationswunde  freiliegenden  Dura  durch  wiederholte  Einstiche  gesucht  und,  als  er  nicht  ge- 
funden wurde,  den  Hautknochenlappen  reponirt 

Grunert  und  Meier  [1)227]  empfehlen  nach  den  Erfahrangen  auf  Schwartze's  Klinik 
dringend,  der  l^panation  auf  den  Schläfenlappen  von  der  Schuppe  aus  vor  derjenigen  vom 
Tegmen  tympani  principiell  in  allen  denjenigen  Fällen  den  Vorzug  zu  geben,  in  welchen,  wie 
zumeist,  die  Diagnose  nicht  absolut  sicher  ist  und  nicht  bei  der  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume eine  Fistel  im  Paukenhöhlendach  sich  vorfindet,  die  unserem  operativen  Vorgehen  eine 
directe  Wegleitung  in  den  Himabscess  giebt  Die  Trepanation  von  der  Schuppe  aus  biete  den 
Vortheil  einer  unvergleichlich  grösseren  Uebersichtlichkeit  und  lasse  ausserdem,  wenn  kein 
Abscess  gefunden  wird,  eine  Infection  der  Meningen  und  der  Himsubstanz  mit  viel  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  vermeiden,  als  wenn  die  Schädelhöhle  und  der  Arachnoidealsack  von  der  er- 
krankten Paukenhöhle  aus  eröffnet  wird.  Hat  man  aber  von  der  Schuppe  aus  einen  Abscess 
gefunden  und  entieert  und  erfordert  seine  Lage  eine  tiefere  Drainage,  als  die  Oeffnung  der 
Schuppe  sie  ermöglicht,  dann  werde  es  zweckmässig  sein,  noch  nachträglich  eine  Gegenöffhung 
durch    das  Tegmen  tympani  anzulegen.     Umgekehrt  zeigte  ein  neuerdings  von  Grunert  und 
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Die  Probepunction  eines  eweifelhaften  Himabscesses  mit  dem  Troicart  darf  nach 
Körner  [19)  u 6]  nur  durch  eine  gesunde  Dura  hindurch  vorgenommen  werden.  Functionen  durch 
eine  krankhaft  verdickte  Dura  seien  auch  nach  sorgfältiger  äusserer  Desinfection  gefährlich,  weil, 
wie  bereits  Zaufal  [25]  hervorhob,  aus  den  tieferen  Säiichten  der  Dura  Infectionsstoffe  mittels 
der  Nadel  in  die  Tiefe  geimpft  werden  können.  Auch  Kocii  [2)88]  warnt  davor,  durch  eine 
kranke  Dura  hindurch  das  Gehirn  zu  punctiren.  Er  hält  es  für  das  Beste,  bei  eitrigen  oder 
jauchigen  Processen  auf  der  Dura  den  ganzen  extraduralen  Herd  möglichst  freizulegen  und  zu 
desinficiren  und  dann  erst  wenige  Tage  unter  antiseptischer  Behandlung  zu  warten.  Geht  dieses 
nicht,  ist  die  Function  des  Hirnabscesses  dringend,  so  solle  man  in  solchen  Fällen  lieber  von 
einem  Orte  der  Wahl  aus  trepaniren  und  punctiren  bez.  die  Dura  vor  der  Function  breit  spalten. 
Ist  die  Dura  dagegen  gesund,  so  soll  man  sie  nach  Koch  [ebenda],  um  den  Himvor^l  und  seine 

Zeroni  [2)  183]  mitgetheilter  Fall,  dass  die  AbscessenÜeerung  an  der  Schädelbasis  keine  genügende 
gewesen  war,  und  es  musste  nachträglich  eine  Gegenöfinung  von  der  Schuppe  aus  gemacht  werden. 

In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  Röpke  [1)  loe] ,  nur  dass  er  bei  der  Eröffnung  des 
Abscesses  von  der  Schuppe  aus  regelmässig  eine  Gegenöfinung  am  Tegmen  tympani  für  vortheil- 
haft  erachtet,  während  man,  wenn  in  den  oben  bezeichneten  Ausnahmefällen  der  Weg  vom 
Tegmen  tympani  aus  gewählt  wird,  eine  Gegenöffnung  von  der  Schuppe  aus  anlegen  soll,  wenn 
entweder  das  Krankheitsbild  und  der  Befund  bei  der  Operation  auf  eine  starke  Virulenz  der 
Infectionserreger  schliessen  lassen  oder  wenn  sich  bei  der  Nachbehandlung  Schwierigkeiten  durch 
Eiterretention  etc.  einstellen.  Die  doppelte  Eröffnung  des  Gehirnabscesses  von  beiden  genannten 
Stellen  aus  hat  nach  Böpke,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  statistisch  die  besten  Heilungs- 
resultate geliefert. 

R.  Müller  [7  u.  8]  (cf.  Tr.vutmann  [26)  9o])  spricht  sich  gegen  die  Eröfinung  vom  Tegmen 
tympani  aus,  weil  das  Verbinden  in  der  engen  Knocbenhöhle  bei  eintretendem  Frolapsus  cerebri 
fast  unmöglich  werden  würde.  Nur  wenn  das  absolute  Fehlen  von  Erscheinungen  erhöhten 
Himdnicks  einigermaassen  die  Gewähr  bietet,  dass  ein  grosser  Himprolaps  in  die  Wundhöhle 
des  Warzentheils  hinein  nicht  zu  befürchten  ist,  wäre  gegen  die  Abscesseröfinung  von  hier  aus 
grundsätzlich  nichts  einzuwenden,  ebenso  wie  auch  nur  unter  dieser  Bedingung  eine  Gegenöffhung 
daselbst  angelegt  werden  dürfte.  Doch  werde  in  Trautmann's  Klinik  die  Entleerung  sowohl  des 
Schläfenlappen-  als  des  Kleinhimabscesses  stets  von  aussen  her,  durch  die  Schuppe  oder  das 
Hinterhauptbein,  vorgenommen. 

Nach  Freysdcg  [2  u.  3]  soll  die  Probepunction  des  Schläfenlappenahscesses  schon  aus 
dem  Grunde  stets  vom  Tegmen  tympani  et  an  tri  aus  gemacht  werden,  weil  die  Abscesshöhle 
diesem  in  der  Regel  weit  näher  liegt  als  der  Seitenwand  des  Schädels;  die  den  Abscess  be- 
grenzende Himsubstanz  hatte  in  Fr.  s  Fällen  gegen  das  Tegmen  zu  eine  Dicke  von  höchstens 
1 — 2  mm,  dagegen  nach  der  Seitenwand  des  Schädels  eine  solche  von  nicht  unter  1  cm.  Auch 
Trautmaxn  [26)  9o]  glaubt,  dass  die  direct  über  dem  Tegmen  gelegene  Himpartie  am  geeignetsten 
zur  Vornahme  der  Frobepunction  sei,  während  er  die  Entleerung  des  Abscesses  aus  den  oben 
verzeichneten  Gründen  stets  von  der  Schuppe  aus  vorzunehmen  räth.  Freyslxü  [3)  276 ff.]  hat 
als  Wegleitung  auf  den  Gehimabsoess  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  niemals  eine  deutlich 
erkennbare  Duraerkrankung  vermisst,  welche  manchmal  freilich  nur  linsengross,  aber  stets  vor- 
handen war  und  zwar  in  den  symptomlos  verlaufenen  Fällen  vielleicht  noch  deutlicher,  als  in 
denjenigen  mit  ausgesprochenen  Symptomen.  Man  soll  daher  nach  Fr.  ,  wo  Verdacht  auf  einen 
Schläfenlappenabscess  besteht,  die  Dura  des  Tegmen  in  weiter  Ausdehnung  freilegen,  vom  tubalen 
Ende  der  Paukenhöhle  bis  zur  oberen  Fyramidenkante  und  nach  innen  bis  zur  inneren  Fauken- 
und  Antrumwand,  und  sie  dann  event.  mit  dem  Kehlkopfspiegel  absuchen.  Findet  sich  eine 
auch  nur  kleine  missfarbige  Stelle  der  Dura,  so  giebt  sie,  wenn  cerebrale  Erscheinungen  be- 
stehen, einen  genügenden  Hinweis,  zu  spalten  und  die  Probepunction  vorzunehmen.  Für  letztere 
benutzt  Fr.  [2]  ein  zum  Stiel  rechtwinklig  abgebogenes  Scalpell  mit  auf  beiden  Seiten  und  an 
der  Spitze  geschärfter  lanzettförmiger  Klinge,  welches  nach  kreuzförmiger  Incision  der  Dura  senk- 
recht nach  oben  in  die  Himsubstanz  eingestossen  wird.  „Bei  Ausführung  des  Einstichs  ruht 
das  Messer,  die  Klinge  nach  oben  gerichtet,  schrei bfederartig  in  der  Hand  und  die  ersten  Be- 
wegungen gleichen  durchaus  denen  beim  Anlegen  eines  Löffels  einer  gebnrtshülflichen  Zange: 
der  Griff  ist  erhoben,  die  Spitze  wird  mit  Anlehnung  an  die  mediale  Knochenwand  des  Antr. 
mast.  auf  die  Himoberfläche  aufgesetzt  und  dringt  unter  allmählichem  Senken  des  Griffs  bis 
an  den  Hals  in  die  Himsubstanz.  Der  Griff  wird  so  weit  gesenkt,  daas  er  senkrecht  zur  Sagittal- 
ebene  des  Schädels  steht.  ^  „Ist  die  Lanzette  bis  zum  Hals  eingedrungen  und  steht  senkrecht 
nach  oben,  so  rotirt  man,  immer  unter  Anlehnung  des  Kniees  des  Instrumentes  an  die  innere 
Antrumwand,  den  noch  immer  wie  eine  Schreibfeder  in  der  Hand  ruhenden  Griff  nach  vom, 
sodass  die  Spitze  des  Messers  einen  Viertelkreisbogen  bis  auf  das  Tegmen  tympani  beschreibt. 
Die  Rotation  geschieht  so  weit,  bis  das  Messer  vom  aufliegt.  Dabei  muss  immer  festgehalten 
werden,  dass  das  Messer  sich  möglichst  in  einer  Sagittalebene  bewegt,  nicht  nach  innen  und 
nicht  nach  aussen  abweicht  Will  man  die  Gehimwunde  zum  Klaffen  bringen,  so  zieht  man  nur 
den  Griff  etwas  an.**  „Die  Entfemung  des  Messers  geschieht  nach  Zurückgehen  in  die  senk- 
rechte Stellung  wieder  unter  vorsichtigem  Herausziehen  bei  gleichzeitigem  Anheben  des  Griffes.*" 
Nebenverletzungen,  insbesondere  eine  unbeabsichtigte  Eröffnung  des  Unterhoms  des  Seitenventrikels, 
sind  nach  Freysin(i  bei  dieser  Schnittführung  weniger  als  bei  jeder  anderen  zu  fürchten. 
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Gefahren  zu  vermeiden,  vor  der  Function  nicht  spalten.  Kommt  man  mit  letzterer  nicht  zum 
Ziel,  80  empfiehlt  er  bei  der  Kleinhimoperation,  die  Dura  zu  spalten  und  eine  geeignet  gebogene 
Sonde  zwischen  Dura  und  Hirn  einzarahren,  am  mittels  derselben  auf  Fluctuation  zu  unter- 
suchen. Jansen  [12]  hat  von  Probepunctionen  mit  dem  Troicart  —  natürlich  durch  gesunde 
Dura  hindurch  —  keine  Nachtheile  gesehen.  Bei  der  Section  fanden  sich  enge  Punctionscanäle 
mit  haemorrhagischen  Wänden,  nie  Erweichungsherde.  Bei  den  Probeincisionen ,  wie  sie 
JoEL  [4]  bevorzugt,  muss  man  nach  Hansberg  [1]  daran  denken,  dass  die  äussere  Wand  des 
Unterhorns  2  ^/g  bis  3  cm  nach  aussen  gelegen  sein  kann,  und  dass  sich  in  demselben  der  Plexus 
choroid.  befindet,  dessen  Verletzung  jedenJfalls  nicht  gleichgültig  ist  Auch  nach  Kümmel  [2] 
können  Probeincisionen  gelegentlich  starke  Blutungen  machen,  die  das  Auffinden  des  Abscesses 
vereiteln.  *) 

Bei  der  Thrombose  des  Sinus  transv.  wird  gewöhnlich  die  hintere  Schädelgrube 
eröffnet  in  der  Weise,  wie  es  oben  (S.  415)  bei  der  Operation  des  perisinösen  Exiradttralahscesses 
schon  beschrieben  wurde.  Die  Freilegung  des  Sinus  von  der  mittleren  Schädelgrube  aus  (nach 
V.  Bergmann  [3])  empfiehlt  sich  nach  Jansen  [12]  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Eiterung 
in  der  mittleren  Schädelgrube  das  klinische  Bild  beherrscht,  und  wo  sich  naditräglich  die  Aus- 
breitung auf  den  Sinus  herausstellt  oder  dessen  Explorirung  wünschenswerth  wird.  (J.  beobachtete 
bei  3  von  8  Schläfenlappenabscessen  Complication  mit  Thrombose  des  Sin.  transvers.). 

Das  obere  Knie  des  Sinus  liegt  da,  wo  sich  die  hintere  obere  Pyramidenkante  lateral-  und 
rückwärts  an  die  Schädelkapsel  ansetzt;  dieser  Ansatzstelle  entspricht  an  der  Aussenfläche  etwa 
die  Warzentheilscheitelbeinnaht.  Der  unter  dieser  liegende  hintere  Theil  der  Warzentheilbasis 
deckt  also  den  Sin.  sigm.  am  oberen  Knie,  während  hinter  dem  Warzentheil  die  Linea  nuchae 
sup.  dem  oberen  Rand  des  Sin.  transvers.  entspricht. 

Da  der  bei  Eröfifhung  der  hinteren  Schädelgrube  zuerst  zu  Tage  tretende  Sin.  sigmoid. 
auch  der  am  häufigsten  thrombosirte  ist,  so  wird  dieser  nach  J.  [12  u.  29]  zuerst  mit  einer 
sterilen  Aspirationsspritze  puncttrt^)  und,  wenn  sich  in  dem  aspirirten  Inhalt  Eiter,  Jauche  oder 
ehocoladenartige  Flüssigkeit  zeigt,  so  weit  incidirt,  wie  der  Sinus  nach  dem  Ausfliessen  des 

^)  Weiteres  über  die  Operation  der  otitischen  Himabscesse  s.  S.  450 — 453. 

^)  Zaufal  (vergl.  Piffl  [2)i56])  empfiehlt,  die  explarative  Eröffnung  des  Sin.  sigm,  auf 
das  Mindestmaass  zu  beschränken  und  nur  dann  auszuführen,  wenn  in  anderer  Weise  keine 
Sicherheit  über  die  Art  des  Gefässinhalts  zu  erlangen  ist.  Bei  verdächtiger  Beschaffenheit  der 
Sinuswand  ohne  anderweitige  Symptome  einer  Thrombose  wird  in  der  Regel  erst  der  Verlauf 
nach  der  Aufioaeisslung  abgewartet.  Erweist  sich  die  Eröffnung  des  Sinus,  und  zwar  nach 
Zaufal  [38]  am  besten  in  Form  einer  Incision,  als  noth wendig,  so  wird  sie  unter  beständiger 
Berieselung  mit  Sublimatlösung  (1  :  1000)  imd  unter  Bereithaltung  eines  Jodoformgazetampons 
zur  sofortigen  Tamponade  vorgenommen. 

Meier  [5]  (vergl.  auch  Leütert  [2)240  u.  12]  und  Schenke  [1)  129])  erklärt  die  Probepunction 
des  Sinus  für  vollkommen  werthlos,  da  ihr  negatives  Resultat,  also  die  Aspiration  flüssigen 
Blutes,  nichts  gegen  das  Vorhandensein  einer  Thrombose  beweist,  bei  positivem  Resultat,  also 
Aspiration  eitriger  Flüssigkeit,  der  Sinus  aber  doch  noch  nachträglich  gespalten  werden  muss. 
Ein  wandständiger  Thrombus  lässt  sich  überhaupt  nur  durch  die  Incision  erkennen.  Ganz  un- 
gefährlich ist  die  probatorische  Function  oder  Incision  des  intacten  Sinus  nicht,  es  kann  sich 
gelegentUch  eine  Thrombophlebitis  mit  nachfolgender  Pyaemie  daran  anschliessen  (s.  S.  282  u. 
463);  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  aber  sind  beide  gefahrlos  (Brieger  [3]). 

Nach  Jansen  [29]  (vergl.  auch  Zaüfal  [38])  muss  man  bei  der  Probepunction  vermeiden, 
dass  etwa  die  Spitze  der  Nadel  durch  die  medisde  Sinuswand  hindurch  in  die  Kleinhimsubstanz 
eindringt  und  eventuell  diese  inficirt.  Man  soll  daher  die  Nadel  nach  dem  Einstechen  parallel 
zur  Blutleiterbahn  vorschieben  und  den  Stempel  leicht  anziehen.  Zu  Ungimsten  der  Probe- 
incision  spricht,  dass  nach  derselben  die  Operation  wegen  der  —  bei  normalem  Sinus  —  er- 
folgenden starken  Blutung  meist  unterbrochen  werden  muss,  während  die  geringe  Blutung  nach 
einer  Probepunction  durch  Compression  gewöhnlich  rasch  sistirt  wird.  Daher  wird  in  der  Regel 
zuerst  die  Function  und  erst,  wenn  diese  kein  klares  Resultat  ergiebt,  die  Incision  vorgenommen. 
Beide  können  sehr  schwierig  werden,  wenn  der  Sinus  in  der  freigelegten,  verdickten  oder  von 
Granulationen  bedeckten  Dura  schwer  zu  erkennen  ist.  In  solchem  Fall  wird  man,  wenn  es 
überhaupt  nicht  gelingt,  etwas  zu  aspiriren,  zweifelhaft  bleiben  müssen,  ob  die  Nadel  in  einem 
festen,  nicht  eitrig  zerfallenen,  obtunrenden  Thrombus  steckt,  oder  ob  sie  den  Sinus  vielleicht 
gar  nicht  getroffen  hat.  Hier  empfiehlt  Brieger  [3],  der  Probepunction  eine  Incision  folgen  zu 
lassen.  Sdieint  auch  bei  letzterer  nur  ein  „einfacher",  wenigstens  an  dem  eröfl&ieten  Abschnitt 
noch  nicht  eitrig  zerfeUener  Thrombus  vorzuliegen,  so  empfiehlt  er  [ebenda],  vorausgesetzt,  dass 
Schüttelfröste  und  pyaemische  Temperaturschwankungen  bestanden  haben  —  und  nur  in  diesem 
Fall  entschliesst  man  sich  ja  überhaupt  zur  Eröfi&iung  des  thrombosirten  Sinus  — ,  gleichfalls 
die  vorsichtige  Ausräumung  der  Thromben  (mit  Komzange  und  Pincette),  bei  welcher  der  centrale 
Abschluss  unbedingt  zu  erhalten,  hauptsächlich  in  peripherer  Richtung  vorzugehen  sei,  denn  ein 
solide  scheinend^'  Thrombus  kann  im  Centrum  doch  bereits  eitrig  zerfallen  sein.  Entsteht  bei 
der  Ausräumung  eine  vom  peripheren  Abschnitt  kommende  Blutung,  so  hält  B.  dieses,  centralen 
Verschluss  des  Sinus  vorausgesetzt,  nur  für  vortheilhaft,  da  eine  solche  Durchblutung  des  phle- 
bitischen Bezirks  Dank  der  bactericiden  Kraft  des  Bluts  nur  günstig  wirken  könne. 
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Eiters  sich  als  leer  erweist  oder  der  Thrombas  septisch  zerfallen  ist.  Bekommt  man  bei  der 
Function  flüssiges  Blut,  so  handelt  es  sich  entweder  um  eine  beginnende,  erst  wandst&ndige 
Phlebothrombose  des  Sinus  oder  die  Thrombose  ist  weiter  nach  unten/)  nahe  dem  Bulb.  ven.  jug. 
oder  in  diesem  selbst  zu  suchen;  zu  ersterer  Annahme  hätten  wir  nach  Jansen  [29]  dann  eine 
gewisse  Berechtigung,  wenn  an  der  fraglichen  Stelle  eine  perisinöse  Erkrankung,  eine  grünliche 
Verfärbung  der  Sinuswand  vorhanden  ist.  Unter  solchen  Umständen  dürfen  wir  nach  J.  [1.  c] 
keine  Incision  in  den  Sinus  machen.  Dagegen  käme  hier  die  Unterbindung  der  Vena  juguL  in 
Frage;  dieselbe  ist  nach  J.  sofort  auszuHlhren  bei  Vorhandensein  schwerer  Erscheinungen  von 
Pyaemie  oder  Sepsis,  während  bei  leichten  pjaemischen  Symptomen  und  verhältnissmässig  gntem 
Allgemeinbefinden,  im  Vertrauen  auf  die  nicht  seltene  Spontanheilung  der  Thrombose  (vergl.  auch 
Schulze  [1]),  ein  abwartendes  Verfahren  erlaubt  sei,  besonders  auch  dann,  wenn  erheblichere 
perisinöse  Veränderungen  durch  die  Knochenoperatiou  aufgedeckt  wurden.  In  Fällen,  in  welchen 
der  Sinus  an  der  zuerst  punctirten  oder  incidirten  Stelle  oder  weiter  nach  abwärts  thrombosirt 
gefunden  wird,  soll  man  ihn  nach  unten  bis  zum  Auftreten  eines  soliden  unverförbten  Thrombus, 
wenn  nöthig,  bis  in  die  Nähe  des  For.  jugul.  eröffnen,  nach  oben  bez.  hinten  ihn  aber  noch 
einige  Centipseter  weiter  freilegen,  als  der  Thrombus  reicht,  damit  man  ihn  beim  Fortschreiten 
der  Verjauchung  leicht  weiter  incidiren  kann.  Die  Eröffnung  erfolgt  oben  bis  zn  der  Stelle,  wo 
der  Thrombus  solide  wird  oder  bis  eine  leichte  Blutung  auftritt,  die  allerdings  nach  J.  [12]  nicht 
inmier  das  Ende  des  Thrombus  anzeigt,  sondern  auch  aus  in  den  thrombosirten  Bezirk  münden- 
den Piavenen  stammen  kann  und  während  der  Fortsetzung  der  Operation  durch  Digital-  oder 
Jodoformgaze- Compression  gestillt  werden  muss.^)  Nach  der  Jugularis  zu  darf  man  nach  J.  [9] 
nicht  bis  an  die  Grenze  des  Thrombus,  nicht  bis  zum  Auftreten  einer  Blutung  gehen,  da  hiei^ 
durch  die  Bildung  von  Infarcten  geradezu  herbeigeführt  werden  würde,  und  es  bliebe  daher  un- 
gewiss, ob  sich  der  Thrombus  bis  in  die  Jugularis  erstreckt  und  ob  er  sich  durch  den  das  For. 
magnum  umkreisenden  kleinen  Verbindungssinus  zum  Sin.  occipit.  fortsetzt  Die  zerfallenen 
Thrombusmassen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vorsichtig  ausgeschaht  (am  soliden  Thrombus 
darf  dieses  nicht  geschehen,  derselbe  soll  überhaupt,  am  besten  auch  am  peripheren  Ende,  un- 
berührt bleiben).  Dann  wird  die  äussere  Sinuswand,  soweit  der  Thrombus  septisch  zerfallen  ist, 
damit  durch  Zusammenklappen  der  Schnittränder  nicht  wieder  eine  Verlegung  erfolgen  kann, 
excidirt,  eine  Mischung  von  Borsäure  und  Jodoform  in  den  Sinus  gestreut  und  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  Der  Verband  kann  bei  gutem  Wohlbefinden  2 — 3  Tage  liegen  bleiben,  bei  höherem 
Fieber  aber  nur  1 — 2  Tage.  War  es  am  occipitalen  Ende  zu  einer  profusen  Blutung  gekommen, 
so  lässt  man  das  hier  tamponirende  Gazestück  beim  ersten  Verbandwechsel  am  besten  liegen. 
Die  Rückenlage  des  Patienten  darf  nach  J.  [9]  auch  beim  Verbandwechsel  nicht  unterbrochen 
werden.  Bei  der  Nachbehandlung  muss  man  den  Sinus,  wenn  der  septische  Zerfall  fortschreitet, 
sobald  also  wieder  chocoladenfarbige  Flüssigkeit  in  ihm  vorhanden  ist,  weiter  incidiren  (J.  [12] 
hat  ihn  in  einem  geheilten  Fall  in  seiner  ganzen  Länge  bis  an  den  Torcular  Herophili  eröffnen 
müssen).  Findet  sich  in  dem  thrombosirten  Sin.  traosv.  bez.  sigmoid.  herzwärts  kein  Abschluss 
durch  soliden  Thrombus,  so  schreitet  J.  [1.  c],  bevor  er  andere  Eingriffe  am  Schädel  resp.  Sinus 
vornimmt,  zunächst  zur  Unterbindung  der  Jugularis  und  zwar,  um  mit  einiger  Sicher- 
heit unter  den  Thrombus  zu  kommen,  in  der  Höhe  der  Cartüago  cricoid.  mit  doppelter  Ligatur, 
sodann  lässt  er,  um  die  Vereiterung  des  Thrombus  in  dem  abgebundenen  TheU  der  Jugularis 
zu  verhüten,  die  Unterbindung  der  V.  facial.  communis  folgen  und  schlitzt  mit  einem 
geknöpften  Messer  die  möglichst  hoch  zur  Schädelbasis  freigelegte  V.  jugul.  nach  aussen  auf. 
Auf  diese  Weise  eröffnet  er  den  ganzen  inficirten  Abschnitt  der  Blutbahn  und  vermindert  die 
Gefahr  einer  Infection  des  Sinus  petros.  inf.. 

Solange  der  Thrombus  im  Sinus  solide  ist  und  dem  septischen  Zerfall  nicht  unterli^t, 
genügt  nach  Jansen  [12]  die  Entleerung  des  perisinösen  Abscesses,  indessen  lässt  er  es  bei  dem 
Bestehen  pyaemischer  Erscheinungen  von  dem  Grade  derselben  abhängen,  ob  vor  dem  Sinus 
zunächst  Halt  gemacht  wird  oder  nicht,  könne  man  doch,  wenn  die  Punctionsnadel  leer  bleibt, 
niemals  entscheiden,  ob  der  Thrombus  in  der  That  durchweg  solide  ist,  oder  ob  wir  nicht  nur 
die  erweichten  Stellen  verfehlt  haben.    Bei  acuten  Mittelohreiterungen  soll  man  nach  J.  [9],  wenn 


^)  Nach  Brieger  [3]  kann  die  Aspiration  flüssiges  Blut  auch  dann  ergeben,  wenn  der 
Thrombus  im  Centrum  bereits  so  weit  zerfallen  ist,  dass  der  Blutstrom  wieder  passiren  kann 
(Lane  [2]).  Es  leuchtet  demnach  ein,  dass  weder  die  Aspiration  flussigen  Bluts  noch  Leer- 
bleiben  der  Spritze  diagnostische  Bedeutung  bezüglich  des  Vorhandenseins  eines  eitrig  zer- 
fallenen Thrombus  besitzen,  vielmehr  einzig  und  allein  die  Aspiration  einer  eifrigen 
Flüssigkeit 

*)  PouLSEN  [1]  räth,  sieh  bei  der  Ausräimiung  des  thrombosirten  Sinus  mit  der  Entfernung 
des  purulenten  Thronibentheils  zu  begnügen,  weil  die  bei  gründlicher  Ausräumung  des  Sinus 
leicht  auftretende  Haemorrhagie  oft  eine  langdauemde  feste  Tamponade  nöthig  mache  und  hier- 
durch Eiterretention  entstehen  könne.  Desgleichen  spricht  sich  Brieger  [9]  gegen  die  princi- 
pielle  Ausräumung  auch  der  soliden  Thrombusmassen  an  den  Enden  des  Thrombus  aus. 

Im  Gegensatz  hierzu  empfiehlt  Meier  [5],  herzwärts  zwar  den  Thrombus  nur  so  weit  zu 
verfolgen,  bis  er  solid  und  fest  wird,  himwärts  aber  möglichst  bis  an  sein  Ende,  nicht  nur  bis 
zum  Eintritt  von  Blutung,  da  in  dem  peripheren  Sinusabschnitt  zurückgebliebene  wandständige 
Thromben  das  Fortdauern  der  Pyaemie  veranlassen  können. 
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nach  der  Entleerung  des  Eiterherdes  im  Warzentheil  und  an  der  Aussenfläche  der  Dura  schwere 
pyaemische  Erscheinungen  fortbestehen  und  der  Sinus  sich  frei  erweist,  bald  zur  Unterbindung 
der  Jugnlaris  schreiten,  da  man  hier  in  erster  Linie  an  eine  Thrombose  des  Bulbus  denken  müsse. 

Üeber  die  sonstigen  Indicationen  der  Jugularisunterbiudung  nach  Jansen  und  die  in  dieser 
Beziehung  sehr  von  einander  abweichenden  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  vergl.  bei  der 
Behandlung  der  Sinusphlebitis  (S.  465  ff.).  Die  Technik  der  Jugularisunterbindung  wird  S.  422 
besprochen  werden. 

Zur  Freilegung  des  Sinus  transvers.  benutzt  Jansen  [12]  am  meisten  den  Flach- 
tneissel,  mit  welchem  er  die  nahezu  abgeschlagenen  dünnen  Knochensplitter  vom  Sinus  losbricht, 
event  auch  Knochemangen,  bei  dem  Verfolgen  des  Sinus  in  seinem  oberen  horizontalen  Verlauf 
die  von  v.  Bergmann  [3]  empfohlene  Kreissäge  mit  elecirischem  Trieb.  Die  Länge  der  Frei- 
legung zwischen  5 — 15  cm  und  mehr  soll  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Thrombose,  die  Breite 
nach  der  Ausdehnung  der  Pachjmeningitis  ext.  richten. 

HöLscHER  [4]  legt  bei  (eventuell  durch  die  Function)  sicher  gestellter  Sinusthrombose  den 
Sinus  etwa  2  cm  weit  über  das  Knie  nach  aufwärts  frei,  ohne  ihn  vorher  zu  eröffnen,  und  macht, 
wenn  sich  hier  nichts  Krankhaftes  mehr  vorfindet,  im  zuverlässig  Gesunden  nach  vorsichtiger 
Beinigung  mit  feuchtem  Sublimattupfer  einen  Längsschnitt  in  den  Sinus.  Jedes  Drücken  oder 
Streichen  an  letzterem  ist  zu  vermeiden.  Die  Blutung  wird  durch  Compression  des  Sinus  mit 
sterilem  Tupfer  oberhalb  der  Wunde,  wodurch  zugleich  die  Wunde  mit  verdeckt  wird,  gestillt. 
Darauf  wird  der  Schnitt  nach  abwärts  über  die  thrombosirte  Stelle  gefuhrt,  der  Thrombus  voll- 
ständig entfernt  und  die  erkrankte  Sinuswand  abgetragen.  Der  bisher  coraprimirende  Tampon 
wird  dann  abgehoben  und  oberhalb  des  Schnittendes  auf  den  Sinus  tamponirt,  sodass  die  Blutung 
durch  Zusammendrücken  der  Sinuswände  steht.  Auf  den  Tampon  kommt  ein  Streifen  Jodoform- 
gaze, der  den  gesunden  Sinustheü  mit  auseinander  hält.  Der  erkrankte  Sinusabschnitt  wird  für 
sich  tamponirt  Die  Hautwunde  wird  bis  zu  der  erkrankten  Stelle  über  den  Tampons  durch 
Nähte  geschlossen  und  mit  Airolpaste  überstrichen.  Nach  einigen  Tagen  kann  der  Verband  des 
vorderen  Theils  der  Operationswunde  (Ohr,  Warzentheil  und  erkrankter  Sinusabsehnitt)  für  sich 
gewechselt  werden,  während  die  hinteren  Tampons  bis  zur  völligen  Ausheilung  der  Sinuswunde, 
also  etwa  8—10  Tage,  liegen  bleiben.  Die  Nähte  bleiben  am  besten  möglichst  lange,  wenn  es 
geht,  bis  nach  dem  ersten  Wechsel  der  tiefen  Tampons,  liegen.  Als  Vortheile  seiner  Methode 
bezeichnet  H.,  »dass  man  vor  dem  Uebersehen  einer  höher  gelegenen  Metastase,  sowie  vor  einer 
Infection  des  gesunden  Sinus  nach  Möglichkeit  geschützt  ist^,  dass  man  in  Folge  der  Compression 
des  oberen  Sinusabschnitts  durch  den  l'ampon  weiterhin  unter  Blutleere  operirt,  und  „dass  man 
auf  eine  Heilung  der  Sinuswunde  per  primam  unter  dem  ersten  Verband  rechnen  kann,  während 
der  vordere  Theil  der  Wunde  iederzeit  für  sich  gesondert  zugängig  ist^. 

Um  in  Fällen  y  in  welchen  der  Sinus  an  der  blossgelegten  Stelle  bluthaltig  gefunden 
wird,  zu  erkennen,  ob  vielleicht  im  Bulb.  venaejug.  oder  noch  weiter  unten  in  der  Vene  Throm- 
bose vorhanden  ist,  empfiehlt  Whitinö  [1)208]  folgendes  Verfahren.  Der  Zeigefinger  der  einen 
Hand  wird  möglichst  nahe  dem  Bulbus  quer  über  den  Sinus  gelegt,  und  zwar  mit  genügendem 
Druck,  um  ihn  hier  zu  verschliessen.  Alsdann  legt  man  den  anderen  Zeigefinger  dicht  neben 
den  ersten  und  fährt  ihn  mit  streichender  Bewegung  fest  dem  Verlauf  des  Sinus  entlang  bis 
zum  Knie,  woselbst  er  ebenfalls  mit  festem  Druck  liegen  bleibt.  Das  zwischen  beiden  Fingern 
befindliche  blutleere  und  coUabirte  Sinusstück  wird  darauf  incidirt  und,  während  ein  Assistent 
noch  tief  unten  am  Halse  auf  die  Jugularis  drückt,  der  untere  Verschluss  aufgehoben.  Strömt 
jetzt  das  Blut  schnell  und  reichlich  in  den  Sinus  ein  mid  erfolgt  aus  ihm  eine  entsprechend 
starke  Haemorrhagie,  so  wird  dadurch  das  Fehlen  eines  Gefasöverschlusses  nach  dem  Herzen  zu 
bewiesen,  ebenso  wie  das  Eintreten  einer  Blutung  bei  Aufhebung  des  Druckes  am  oberen  peri- 
pheren Sinusende  das  Bestehen  freier  Circulation  hierselbst  anzeigt.  Eine  wandständige  Throm- 
bose lässt  sich  natürlich  auf  solche  Weise  nicht  erkennen.  Jansen  [28]  verwirft  das  WmxiNG'sche 
Verfahren  als  nicht  ungefährlich,  Leütert  [ebenda]  hat  dabei  Einreissen  des  Sinus  gesehen. 

Meier  [3)  246]  empfiehlt  das  Operiren  am  Stnus  unter  localer  Blutleere,  einmal  um  nicht 
durch  eine  Blutung  gestört  zu  werden  und  in  Folge  dessen  vielleicht  einen  wandständigen  Thrombus 
zu  übersehen,  sodann  um  eine  Luftaspiration  zu  vermeiden.  Er  schiebt  nach  breiter  Freilegung 
des  Sinus  zuerst  herzwärts  einen  festen  Tampon  zwischen  Sinuswand  und  Knochen,  drängt  dar- 
auf das  Blut  vorsichtig  aus  dem  Sinus  nadi  dem  Gehirn  zu  und  tamponirt  dann  auch  himwärts 
zwischen  Sinus  und  Bjiochen.  Der  Sinus  liegt  jetzt  blutleer  vor  uns  und  ein  in  ihm  befindlicher, 
nicht  zu  kleiner  Thrombus  kann  durch  die  Wandung,  wenn  diese  nicht  zu  ausgedehnt  verändert 
ist ,  deutlich  durchgefühlt  werden.  Femer  kann  man  jetzt  gefahrios  incidiren  und  sich  auf  das 
Genaueste  über  den  Inhalt  des  Sinus  und  die  Beschaffenheit  seiner  Wände  orientiren.  Ist  das 
Ende  des  im  Sinus  vorhandenen  Thrombus  innerhalb  der  Blutleere  noch  nicht  erreicht  worden, 
so  soll  man  nach  Abtragen  des  Knochens  den  Sinus  um  ein  entsprechendes  Stück  weiter  frei- 
legen, hier  wieder  einen  neuen  Tampon  einschieben  und  incidiren,  und  so  fort,  bis  man  an  das 
Ende  des  Thrombus  gekommen  ist.  Ein  Blutzufluss  aus  dem  Sin.  petr.  sup.  muss  durch  Com- 
pression des  letzteren  an  seiner  Eintrittsstelle  in  den  Sin.  sigm.  verhindert  werden.  Bei  sehr 
umfangreicher  Thrombose  tamponirt  M.  das  Lumen  des  Sinus  aus,  bei  kleinem,  speciell  wand- 
ständigem Thrombus  aber,  dessen  Entfernung  mit  Sicherheit  gelungen  ist,  bedeckt  er  die  Sinus- 
wunde  nur  mit  Mull  und  stellt  dann  durch  Fortnahme  des  die  Circulation  hindernden  Tampons 
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den  Blutstrom  wieder  her.  Die  Geiahr  einer  neuen  infectiösen  Xhrombose  sei,  wenn  auch  die 
Sinuswand  entzündlich  verändert  ist,  nach  Ausschaltung  des  ursächlichen  Eiterherdes  nicht  vor- 
handen. 

Die  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int,  wird  nach  Jansen  [30]  (vergl.  auch  Hessler 
[17) 488 ff.])  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Da  die  Jugularvene  in  der  Höhe  der  Cartil.  cricoid. 
wegen  ihrer  hier  oberflächlichen  Lage  leicht  erreichbar  ist  und  der  Thrombus  nur  selten  so  tief 
nach  abwärts  sich  erstreckt,  macht  man  den  5 — 6  cm  langen  Hautschnitt  entlang  dem  vorderen 
Bande  des  Stemocleidomast  am  besten  in  der  Weise,  dass  seine  Mitte  der  Cartil.  cricoid.  ent- 
spricht. Der  Stemocleidomast.  wird  mit  einem  breiten  stumpfen  Wundhaken  lateralwärts  ver- 
schoben und  darauf  stumpf  mit  dem  Messergriff  die  dicht  unter  ihm  lateralwärta  von  der  Carotis 
liegende  Jugul.  int.  etwa  3  cm  weit  freigelegt.  Die  sehr  dünne  Scheide  der  grossen  Halsgefässe 
wird  mit  einer  Hakenpincette  angehoben  und  mit  der  äussersten  Spitze  des  Messers,  dessen 
Fläche  parallel  zu  der  Gefasswand  gestellt  ist,  angeritzt.  Der  Riss  wird  stumpf  erweitert,  die 
Vene  mit  dem  flachen  Messergriff  ganz  aus  der  Scheide  herausgehoben  und  mit  der  ünterbindungs- 
nadel,  welche  zwei  Seiden-  oder  Catgutfäden  um  sie  ftihrt,  umgriffen.  Von  diesen  Fäden  wird 
der  untere  geknotet,  der  obere  aber  möglichst  hoch,  am  besten  bis  über  die  Einmündungs- 
stelle  der  V.  facial.  comm.  hinaufgeschoben,  hier  die  zweite  Ligatur  gemacht  und  durch  eine 
dritte  die  Y.  facial.  abgebunden.  Das  zwischen  den  beiden  Ligaturen  befindliche  Yenenstück 
wird  durchschnitten  bez.  excidirt.  Es  folgt  jetzt  die  Untersuchung  des  oberen  Yenenstnmpfes 
(event  durch  Function).  Dieser  enthält  entweder  einen  Thrombus  oder  er  erscheint  bei  Throm- 
bose des  Bulbus  leer,  zusammengefallen  oder  er  enthält  reichlich  Blut,  wenn  die  Thrombose  erst 
am  oberen  Knie  des  Sin.  transvers.  ihren  Sitz  hat.  Wird  in  dem  abgebundenen  oberen  Ende 
ein  erweichter  Thrombus  gefunden,  so  schlitzt  man  mit  einem  geknöpften  Messer  die  vordere 
Wand  der  Jugul.  bis  mögliäst  hoch  an  die  Schädelbasis  auf,  lässt  den  septischen  Inhalt  abfliessen, 
streut  Jodoform-Borsäurepulver  ein  und  drainirt  locker  mit  Jodoformgazestreifen.  Erstreckt  sich 
die  Thrombose  in  der  Jugul.  weiter  nach  abwärts,  so  muss  die  Ligatur  entsprechend  tiefer  an- 

felegt  werden,  da  dieselbe,  wenn  es  irgend  angeht,  unterhalb  des  Thrombus  liegen  muss.  In 
allen,  wo  sich  die  Thrombose  in  die  Y.  facial.  comm.  und  in  deren  Zweige,  die  Y.  facial.  ant. 
und  post,  fortsetzt,  sollen  diese  weiter  freigelegt  und  so  weit  incidirt  werden,  wie  der  erweichte 
Thrombus  reicht,  bis  eine  Blutung  aus  dem  freigelegten  Lumen  kommt  (Hesslek  [1 7)  494]).  Aus- 
spülungen vom  Sinus  aus  durch  die  Jugul.,  wie  die  englischen  Autoren  sie  empfehlen,  ElSnd  nach 
Jansen  [30]  stets  zu  unterlassen.  Bei  der  Nachbehandlung  ist  nach  ihm  streng  auf  absolute 
Bettruhe  zu  halten,  der  Kranke  wird  im  Bett  verbunden  und  darf  dieses  nicht  vor  dem  10. — 14. 
Tage  nach  der  Operation  bez.  Entfieberung  verlassen,  da  erst  dann  die  Gefahr  des  Eintretens 
von  Embolien  geschwunden  ist. 

Die  Jugularisunterbindung  kann  durch  entzündliche  Schwellung  und  eitrige  Infiltration  der 
seitlichen  Halsgegend,  sowie  durch  Abnormitäten  im  Gefdssverlauf  aehr  erschwert  werden.  So 
berichten  Grunkrt  und  Zeroni  [2)  isö]  über  einen  Fall,  in  welchem  die  Y.  facial.  comm.  aus  der 
Y.  thyreoid.  abging  und  in  Folge  dessen  die  in  ihrer  Stärke  bedeutend  reducirte  Jugularis  nur 
mit  Mühe  aufgefunden  wurde.  In  einer  von  Grunert  [20)  1446]  veröffentlichten  Beobachtung  war 
die  abnorm  lange  Y.  facial.  comm.  anstatt  der  Jugularis  unterbunden  worden,  in  einer  solchen 
von  Schenke  [l)i83]  fehlte  die  .Tugul.  int.  ganz  und  an  ihrer  typischen  Stelle  neben  Carotis  und 
Nerv,  vagus  lag  eine  dünne  Yene,  in  welche  die  Y.  facial.  comm.  einmündete,  die  sich  jedoch 
nach  oben  in  die  Temporalvene  fortzusetzen  schien.  Femer  kann,  wie  Grunert  [20)i44ö]  be- 
merkt, bei  der  Entfernung  von  mit  der  Carotisscheide  verwachsenen  Lymphdrüsen  die  Carotis 
gefährdet  sein,  und  thut  man  hier  gut,  provisorisch  einen  Faden  um  die  Carotis  zu  legen,  um 
ihn  bei  etwaiger  Yerletzung  sofort  zuzuziehen.  Jansen  [30]  hat  einmal  nach  der  Jugularisunter- 
bindung Husten,  Verschlucken  und  Heiserkeit  mit  Länmuna  des  Stimmbandes  gesehen,  ebenso 
Grunert  und  Zeroni  [2)  109]  wiederholt  mehrtägige  Schluckoeschrverden  ohne  objectiven  Befund 
im  Halse.  Nach  Brieger  [3]  kann  bei  Unterbindung  der  Y.  facial.  der  Stamm  des  Hypoglossus, 
über  den  die  Yene  nahe  ihrer  Einmündung  verläuft,  bei  Ligatur  der  Jugul.  int  der  Bamus  descen- 
dens  Hypoglossi  oder  bei  tieferer  Unterbindung  die  an  der  Aussenfläche  der  grossen  Halsgefasse 
gelegene  Ansa  Hypoglossi  verletzt  werden.  Eine  liaesion  der  Carotis  bei  der  Jugularisunterbindung 
hält  er  fär  wenig  wahrscheinlich,  da  bei  der  Zweitheilung  der  Gefässscheide  die  Yene  ohne  jede 
Yerschiebung  der  Carotis  isolirt  werden  kann.  Die  von  Linser  [1]  geäusserte  Befürchtung,  dass 
bei  Insuffictenz  der  gesunden  V,  jugtU.  int.  durch  die  Unterbindung  der  erkrankten  eine  geföhr- 
liche  Stauung  im  Gehirn  hervorgerufen  werden  könnte,  ist  nach  Hölscher  [5]  unbegründet,  da 
in  Fällen  otitischer  Thrombose  des  Sin.  sigm.  durch  die  Ligatur  nur  noch  ein  tieferer  Yerschluss 
unter  einen  schon  bestehenden,  höheren  gesetzt  würde.  Hat  also  das  Gehirn  die  Stauung  in 
Folge  der  Sinusthrombose  überwunden,  so  würden  durch  die  Jugularisunterbindung  die  Yerhält- 
nisse  in  keiner  Weise  verschlechtert,  abgesehen  davon,  dass  die  zur  Freilegimg  des  Sinus  gleich- 
zeitig ausgeführte  Eröffnung  des  Schädels  eine  beginnende  Stauung  im  Inneren  sogar  günstig 
beeinflusst. 

Zur  operativen  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugul  empfiehlt 
Gritnert  [21J  folgendes  Yerfahren:  Der  retroauriculäre  Weichtheilschnitt  wird  mit  der  behufs 
Unterbindung  der  Jugularis  angelegten  Halswunde  verbunden  und  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes, 
wenn  dieses  nicht  schon  früher  geschehen  war,  vollständig  resecirt.  Alsdann  geht  man  stumpf 
präparirend  an  der  Schädelbasis  in  die  Tiefe,  bis  man  an  die  laterale  Umrandung  des  For.  jugul. 
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gelangt.  Die  hierbei  nothwendige  starke  Zerrung  der  Weichtbeile  mit  dem  stumpfen  Haken 
nach  vom  kann  leicht  eine  Verletzung  des  Nerv,  facial.  nach  seinem  Austritt  aus  dem  For. 
stylomast.  zur  Folge  haben.  Hat  man  sich  bis  an  die  äussere  Umrandung  des  For.  ovale  heran- 
gearbeitet, so  braucht  nur  noch  die  Knochenbrücke  zwischen  dem  möglichst  weit  nach  unten 
bereits  von  aussen  freigelegten  Sin.  sigm.  und  dem  For.  jugul.  mit  der  LüER'schen  Zange  resecirt 
zu  werden,  worauf  der  Bulb.  ven.  jugul.  besonders  auch  mit  seinem  Dache  frei  vorliegt.  Neben - 
Verletzungen,  speciell  solche  der  durch  das  For.  jugul.  tretenden  Himnerven,  sind  bei  diesem 
Act  der  Operation  nicht  zu  befürchten.  Der  Incisionsschnitt  im  Sinus  kann  jetzt  von  seinem 
unteren  Ende  aus  direct  bis  in  den  Bulbus  und  die  Yen.  jugul.  verlängert  werden.  Am  Schluss 
der  Operation  haben  wir  dann  nach  Entfernung  der  Thrombusmassen  anstatt  des  vorherigen 
Böhrensystems  eine  nach  aussen  offene,  aus  Sinus,  Bulb.  und  Yen.  jugul.  bestehende  Hohlrinne 
vor  uns,  deren  Gnmd  von  der  inneren  Blutleiter-  und  Yenenwand  gebildet  wird. 

Die  secundäre  Yomahme  dieser  Operation  glaubt  Grunt.rt  in  solchen  Fällen  empfehlen  zu 
können,  wo  nach  ausgeführter  Jugnlarisunterbindung  und  Sinnseröffnung  die  Fortdauer  hohen 
pyaemischen  Fiebers  per  exdusionem  nur  auf  eine  Bulbusthrombose  bezogen  werden  kann,  wo 
die  Thrombose  —  die  wandständige  —  bei  der  Sinusoperation  aber  nidit  wegen  des  starken 
von  unten  kommenden  venösen  Blutschwalls  diagnosticiit  werden  konnte.  Auch  die  primäre 
BulbuserÖffnung  dürfte  nach  ihm  in  Fällen,  wo  die  Sinusoperation  einen  obturirenden  Thrombus 
im  Bulbus  ausser  Zweifel  stellt,  wahrscheinlich  bessere  Resultate  geben,  als  das  bisherige  Ope- 
rationsverfahren mit  Sinuseröffnung  und  Jugnlarisunterbindung  allein. 

Die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  ist  prognostisch  sehr  ungünstig :  spontane  Kück- 
bDdung  derselben  ist  nach  Briegkr  [3)  i66  ff.]  ausserordentlich  selten ;  die  publidrten  Fälle  von 
Spontanheilung  hält  er  mit  Ausnahme  der  von  Styx  [1],  Keller  [3]  und  Kirchner  [11]  —  wozu 
aus  den  letzten  Jahren  noch  zwei  Beobachtungen  von  Preysino  [4)248]  und  Cohen  Tervaert  [1] 
kommen  würden  —  nicht  für  beweiskräftig,  eine  direct  auf  den  Sin.  cavemos.  gerichtete  operative 
Behandlung,  die  bisher  nur  einmal  mit  Erfolg  ausgeführt  ist  (Bikcher  [1]),  und  bei  der  die 
ganze  Pyramide  aus  ihren  Yerbindungen  gelöst  wurde,  hat  nach  Brieger  wenig  Chancen.  Da- 
gegen hält  er  es  für  angezeigt,  bei  sicherem  Vorhandensein  von  Thrombose  des  Sin.  cavem.  den 
ohnedies  schon  aus  diagnostischen  Gründen  freizulegenden  Sin.  transv.  zn  eröffnen,  weil  unter 
dem  Einfluss  des  starken  Blutabflusses  aus  letzterem  ein  im  Sin.  cavem.  nur  lose  haftender 
Thrombus  vielleicht  flott  werden  und  nach  aussen  befördert  werden  könnte,  wie  es  in  einem 
von  ihm  beobachteten  Fall  den  Anschein  hatte. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta  und  der  extradurale  Abscess.^ 

Die  Pachymeningitis  ext.  puml.  scheint  die  häufigste  intracranielle  Complication  der 
Mittelohreiterungen  zu  sein. 

Fast  in  allen  Fällen  war  auch  der  Schläfenbeinknochen  erkrankt  (s.  S.  412)  (Körner 
[2)29]).  Jansen  [17]  fand  sie  etvra  doppelt  so  häufig  bei  acuter,  als  bei  chronischer 
knochenaffection.  Die  letztere  erstreckt  sich  fast  immer  bis  zur  Dura,  mitunter  aller- 
dings nur  in  Form  eines  engen  Fistelcanals. 

Gritnekt  [18  n.  22]  unterscheidet  zwischen  „Exiraduralabscessen"  d.  h.  solchen  Eitcr- 
ansammlungen  zwischen  Dura  mater  und  Knochen,  welche  mit  den  erkrankten  Mittelohrräumen 
rar  nicht  oder  höchstens  durch  eine  enge  Fistel  in  Verbindung  stehen,  und  „exiraduraler 
Eiterung** ,  bei  welcher  die  Communication  beider  eine  breite  ist,  die  miterkrankte  Dura  raater 
demnach  einen  Theil  der  Wandung  der  durch  die  Ohrerkrankung  gebildeten  grossen  Eiterhöhle  im 
Warzentheil  darstellt.  Nur  den  ersteren  komme  eine  practische  Bedeutung  zu.  Dem  Extradural- 
abscess  lag  auch  in  Gritxkrt's  Fällen  häufiger  eine  acute  Mittelohrentzündung  zu  Grunde,  doch 
brauchte  diese  keine  besonders  schwere,  nicht  einmal  eine  perforative  zu  sein,  und  war  sie 
wiederholt  zur  Zeit,  als  die  Zeichen  intracranieller  Erkrankung  eintraten,  scJion  abgelaufen. 
Nach  Leutert  [1  u.  10)38]  (cf.  Zaitfal  [10])  verdanken  die  mit  Extraduralabscess  complicirten 
acuten  Mittelohrentzündungen  besonders  oft  einer  Pneumococceninfection  ihre  Entstehung.  Der 
Fortleitungsweg  vom  Mittelohr  zur  Schädelhöhle  wurde  in  den  von  Grunert  [1.  c]  beobachteten 
Fällen  acuten  Characters  entweder  durch  feine  Fistelgänge  oder  einzelne  kleine  pneumatische, 
mit  eitrig  infiltrirter  Schleimhaut  ausgekleidete  Zellen  oder  endlich  durch  graugemrbte  Granu- 
lationen, welche  von  einer  pneumatischen  Zelle  zur  anderen  bis  zur  Schädelhöhle  führten,  ge- 
bildet, während  in  den  chronischen  Fällen  durchweg  feine  Fistelgänge  (nach  Körner  [2)  so]  wjÄr- 
scheinlich  periphlebitisch  erkrankte  Gefösscanäle  darstellend)  die  Wegleitung  abgaben.  Nach 
Körner  [2)8i]  können  extradurale  Abscesse  auch  mittelbar  vom  Ohre  aus  dadurch  entstehen, 
dass  bei  otitischer  Phlebitis  und  Thrombose  eines  Sinus  die  Entzündung  auf  die  Aussenseite  der 
Sinuswand  übergeht.  Grijnert  [18)89]  und  Heiman  [9)  is]  beschreiben  je  einen  Fall,  in  welchem 
der  Extraduralabscess  der  hinteren  bez.  mittlei-en  Schädelgrube  von  einem  subperiostalen  Abscess 
der  Ketroauriculär-  bez.  der  Schläfengegend  ausgegangen  war. 

Zuweilen  zeigt  die  erkrankte  Dura  nur  einen  eitrigen  Belag  auf  ihrer  Aussenfläche,  in 
anderen  Fällen  ist  sie   durch   den  Eiter  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  vom  Knochen 

*)  cf.  SiHONDOHF  [1],  E.  HoFJbMANN  [1],  He«sler  [12],  Janskn  [17  u.  5],  Grunert  [18  u.  22]. 
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abgelöst,  und  es  besteht  dann  ein  richtiger  extraduraler  Ahscess  (E.  Hoffmakn  [1]),  Dieser 
schwankt  in  seiner  Ausdehnung  meist  zwischen  Haselnuss-  und  Wallnussgrösse,  kann  sich  aber, 
besonders  in  den  chronischen  Fällen,  auch  weiter  ausbreiten,  nach  Zaufal  [32]  sogar  den  (eigent- 
lich erst  in  pathologischen  Fällen  existirenden)  Extraduralraum  beinahe  einer  Schädelhälfte  erföllen 
und  die  Dura  bis  über  Fingerbreite  vom  Knochen  abdrängen,  nach  Bezold  [16)334]  sich  bis  in 
die  Orbita  erstrecken.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  er  sich  in  weiter  Entfernung  vom  Mittelohr 
und  ohne  directen  Zusammenhang  mit  diesem.  Nach  Hansberg  [2)89]  ist  letzteres  bei  acuten 
Mittelohreiterungen  häufiger,  als  bei  chronischen ;  nach  Gbünkrt  [22]  handelt  es  sich  dann  meist 
um  Extraduralabscesse,  die  durch  die  Otitis  nur  mittelbar,  durch  das  Zwischenglied  einer  öinus- 
thrombose  oder  eines  Gehimabscesses,  erzeugt  worden  sind. 

Der  häufigste  Sitz  des  Extraduralabscesses  ist  die  Fossa  sigmoid.,  wo  auch  der  cariöse 
Durchbruch  des  Knochens  viel  öfter  gefunden  wird,  als  am  Tegmen  tymp.  (vergl.  Körner  [2)  so]), 
und  spricht  man  dann  von  einem  perisinösen  Extraduralabscess  im  Gegensatz  zu  dem  am  Boden 
der  mittleren  Schädelgrube  sitzenden  epitympanischen. 

Neben  den  perisinösen  und  epitympanisäten  giebt  es  noch  eine  dritte,  sehr  viel 
seltenere  Form  von  extraduralen  Abscessen,  die  Jansen  [15  u.  12]  zuerst  genauer  beschrieben  hat 
Dieselben  sind  nach  diesem  Autor  durdi  eine  Labyrintheiterung  inducirt  und  liegen 
tief  int'  Sdiädelinneren,  Sie  entstehen  meist  nach  Durchbruch  durch  die  verticalen  Bogen- 
gänge an  der  hinteren  Felsenbeinoberfläche,  vereinzelt  auch  durch  Fortleitung  längs  des  N.  facial. 
oder  petros.  superf.  maj..  Dir  Centrum  liegt  nach  J.  meist  dort,  wo  die  hinteren  Schenkel  der 
verticalen  Bogengänge  zusammenstossen ;  von  hier  aus  erstrecken  sie  sich  längs  der  hinteren 
oberen  Felsenbeinkante  bald  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen.  Es  handelt  sich  also 
um  Processe,  die  sich  an  der  Grenze  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  mehr  allerdings 
in  letzterer  abspielen.  Oft  kommt  es  bei  ihnen  zu  tiefgehender  Zerstörung  der  Knochen- 
substanz, in  anderen  Fällen  bildet  sich  rasch  eine  Verklebung  und  Gangraen  der  Dura  mit 
Ueberleitung  auf  die  weichen  Hirnhäute,  die  Hirnsubstanz  oder  den  Sin.  petros.  sup..  In  fast 
allen  von  J.  beobachteten  Fällen  mit  ausgedehnter  Knochenzerstörung  lag  cicute  Mittelohreiterung 
zu  Grunde. 

Die  soeben  beschriebenen  tiefen  Extraduralabscesse  können,  wie  neuere  Erfahrungen  ge- 
zeigt haben,  ausser  vom  Labyrinth  aus  auch  noch  auf  andere  Weise  entstehen  und  dann  je  nach 
dem  ebenfalls  an  der  hinteren  Felsenbeinfläehe  oder  an  der  Spitze  der  Pyramide  ihren  Sitz 
haben.  So  wird  Fortleitung  auf  die  Dura  mater  von  dem  acut  erlo-ankten  Mittelohr  aus  durch  Ver- 
mittlung einer  sich  tief  in  die  Pyramidensubstanz  erstreckenden  Ostitis  beschrieben  (Habermann 
[24],  Grunert  [20]),  Fortleitung  von  ebendaher  längs  des  den  Hiatus  subarcuatus  durchziehenden 
Durafortsatzes  (Kümmel   [3]),  Fortleitung  durch  den  Can.   caroticus  (Grunert  [18)94],   Shep- 

PARD   [1)865]). 

Die  Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  kann  sich  tief  in  das  Schädelinnere 
hinein,  so  z.  B.  von  der  Kleinhirn-  in  die  Schläfengrube,  ja  sogar  unter  dem  Seiten wandbein 
bis  zur  Sagittal-  und  Coronamaht  (Zaufal  [25])  oder  auch  längs  des  Sin.  transv.  bis  zum 
Torcular  Herophili  resp.  Foramen  jugul.  erstrecken.  Bei  letzterer  Verbreitungsweise  sind  in 
seltenen  Fällen  Senkungsabscesse  am  Halse  und  Ketropharyngealabscesse  beobachtet  worden 
(de  Rossi  [3],  Kessel  [16],  Grunert  [18)94],  Muck  [4)i9i]  u.  A.  Zuweilen  findet  man  einen 
extraduralen  Ahscess  in  der  hinteren  und  einen  zweiten  in  der  mittleren  Schädelgrube. 

Er  bricht  von  letzterer  aus  mitunter  durch  die  Schläfenschuppe  nach  aussen  durch  und 
zwar  meistens  durch  eine  enge  Fistel  1 — 2  cm  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren  Grehörgang 
(Barker  [1],  Jansen  [17],  ILccke  [2],  Orni-:  Green  [7],  Sporleder  [1)3?]),  in  einem  Fall  von 
Schmieüelow  [3]  4  cm  oberhalb  des  Gehörgangs,  in  mehrereu  von  Jansen  [16]  oberhalb  der 
Wurzel  des  Jochfortsatzes  nach  vom  vom  Gehörgang.  Bei  extraduralen  Abscessen  der  hinteren 
Schädelgrube  dagegen  entleert  sich  zuweilen  Eiter  durch  das  Emissar.  mastoid.  oder  da,  wo  die 
Nähte  am  hinteren  imteren  Parietalwinkel  zusammenfiiessen.  Die  durch  den  Eiter  vom  Knochen 
abgehobene  Dura  ist  nach  Grun-ert  [18  u.  22]  in  den  Fällen  nach  acuter  Mittelohreiterung  nur 
entzündlich  geröthet  oder  (zumeist)  mit  Granulationen  bedeckt,  welche  ein  frisches  Aussehen 
darbieten  oder  eitrig  infiltiirt  sind.  In  den  chronischen  Fällen  findet  man  sie  schwartig  ver- 
dickt, von  missfarbenem  Aussehen,  mit  missfarbenen,  zuweilen  necrotisch  zerMienen  Granulationen 
oder  mit  fibrinösem  oder  gallertartigem  Exsudat  bedeckt,  ja  in  brandigem  Zerfall  begriflfen,  an 
welchem  nicht  selten  audi  die  laterale  Sinuswand  theilnimmt.  Der  Eiter  ist  in  den  acuten 
Fällen  meist  rahmig,  geruchlos,  in  den  chronischen  oft  jauchig,  dünnflüssig,  missfarben  oder 
durch  veränderten  BlutfarbstoflF  bräunlich  gefärbt.  Da  das  äussere  Blatt  der  Dura  an  der  Innen- 
fläche der  Schädelknochen  die  Stelle  des  Periosts  versieht,  so  findet  man  in  Folge  von  Pachy- 
meningitis  ext.  purul.  an  den  betreffenden  Schädelknochen  nach  Zaufal  [32]  häufig  Osteophyten, 
Hyperostose  und  Necrose.  Die  auf  diese  Weise  entstandenen  Sequester  gehören  meist  der 
Schläfenbeinschuppe  oder  dem  Seitenwandbein  an,  bilden  oft  ziemlich  umfängreiche,  mehrere 
Quadratcentimeter  grosse  Stücke  der  Tabula  vitr. ,  in  welchen  man  mitunter  noch  die  Furchen 
der  Meningeazweige  erkennen  kann,  imd  finden  sich  zuweilen  in  sehr  beträchtiicher  Entfernung 
von  dem  primären  Entzündungsherd. 

Ueber  dem  extraduralen  liegt  häufig  noch  in  der  Substanz  der  aufliegenden  Hemi- 
sphäre ein  typischer  Himabscess,  und  es  scheint,  als  ob  das  längere  Bestehen  einer  Eiter- 
ansammlung zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Bimabscesses, 
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einer  Sinusphlebitis  mit  Thrombose  und  einer  LeptomeningiUs  pttrulenia  heßrdert.  Be- 
sonders häufig  scheint  den  Kleinhirnabscessen  eine  eitrige  Pachymeningitis  externa  längs 
des  Sinus  transvers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  vorauszugehen.  Oft 
findet  man  hierbei  ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter  umspülten  und  er- 
weichten Sinus. 

Symptome  und  Diagnose :  Die  Symptome  bestehen  in  HimdruckerscheinuMgen 

(Pulsverlangsamung  auf  50 — 60  Schläge  (Jansrn[17],  Bagdjsky  u.  Gluck  [1]X  Schwindel,  Uebel- 
keit,  Erbrechen,  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  oder  in  der  erkrankten  Kopfhälfte,  Obstipation, 
Neuritis  n.  optici,  Somnolenz),  welche  bei  Kindern  häufiger  vorhanden  bez.  stärker  ausgebildet 
sind,  als  bei  Erwachsenen,  in  gewissen  AUgemeinsymptomeu  (Zeichen  des  Gastridsmus, 
Fieber)  und  in  einer  Reihe  sehr  werthvoller,  aber  nicht  immer  vorhandener,  örtliiher  Symptome, 

Veränderungen  am  Augefihintergrund  sind  in  uncompUcirten  Fällen  selten  {Liier,  bei 
KÖRNER  [2)84]);  nach  Hansen  [1]  wurden  sie  in  Schwartze's  Klinik  nur  bei  18®/o  der  Fälle  ge- 
funden und  zwar  sehr  selten  bei  dem  uncomplicirten  perisinösen  Abscess,  häufiger  bei  dem  tief 
sitzenden  Extraduralabsoess.  Fieber  fehlt  nadi  Grunert  [18  u.  22]  in  Fällen,  welche  nicht  mit 
einem  fieberhaften  Ohrenleiden  oder  mit  tieferen  fieberhaften  intracraniellen  Erkrankungen 
(Leptomeningitis,  Sinusphlebitis)  verbunden  sind,  gewöhnlich  und  wird  am  ehesten  noch  in  sol<£en 
Fällen  beobachtet,  wo  der  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrube  zwischen  Knochen  und  Sin. 
transv.  gelegen  ist.  Um  aus  der  Pulsverlangsamung  Schlüsse  ziehen  zu  können,  muss  man 
nach  Grunert  [1.  c]  bestimmt  wissen ,  dass  der  Ejranke  früher  eine  höhere  Pulsfrequenz  gehabt 
hat.  Nach  Rick.  Müller  [8)  19]  ist  unregelmässiger  Puls,  wenn  nach  den  übrigen  Erscheinungen 
an  Himabscess  nicht  gedacht  werden  kann,  ein  wichtiger  Hinweis  auf  das  Vorhandensein  eines 
Extraduralabscesses  und  fordert  daher  auf,  zum  Aufsuchen  eines  solchen  bis  zur  Dura  mater  bez. 
bis  zum  Sinus  vorzudringen.  Nach  Grunert  [18)io7]  müssen  in  Fällen,  in  welchen  eine  acute 
Mittelohreiterung  bei  sachgemässer  Behandlung  auf&dlend  lange  anhält,  obwohl  locale  und  con- 
stitutionelle  Ursachen  för  ihre  Hartnäckigkeit  nicht  aufzufinden  sind,  gastrische  Erscheinungen 
(Appetitiosigkeit,  belegte  Zunge,  Obstipation)  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Extra- 
duralabscesses erregen. 

Die  örtlidten  Symptonte,  welche  leider  nur  selten  zur  Beobachtung  gelangen,  sind  je 
nach  dem  Sitz  des  Abscesses  verschieden. 

Handelt  es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Sehadelgrube  nicht  nur 
an  der  vorderen,  sondern  auch  an  der  lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sigmoid.,  so  kann 
derselbe  nach  Jansen  [5)  27i]  Knochenauf  treibung,  Phlegmone  und  subperiostalen  Abscess  hinter 
der  Pars  mastoid.  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des  Warzen- 
theils  selbst  erzeugen,  femer  Druck-  und  Percttssionsempfindlichkeit  an  den  genannten  Stellen, 
auch  wenn  sich  dieselben  äusserlich  unverändert,  weder  geschwollen  noch  aufgetrieben,  zeigen, 
sodann  eine  Bewegungsbeschränkung  des  Kopfes  um  die  verticale  und  transversale,  am  deut- 
lichsten um  die  sagittale  Axe  und  Caput  obstipum  meist  nach  der  kranken  Seite. 

Die  Nackensteifigkeit  (s.  Körner  [2)  84]),  welche  in  geringem  Grade  nicht  selten  auch  bei 
Kleinhirnabscessen  vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  Kleinhimgrube  öfters, 
auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Infiltration  der  tiefen  Hals-  oder  Nackenmuskeln  da- 
neben bestehen.  Phlegmone  und  subperiostaler  Abscess  am  hinteren  Theil  der  Pars  mastoid. 
und  der  angrenzenden  Partie  des  Hinterhauptbeins  kann  nach  Jansen  [5)  27i]  ausser  durch  extra- 
duralen Abscess  auch  durch  Phlebitis  des  Emissar.  mastoid.  verursacht  werden.  Grunert  [18)  loe] 
bemerkt,  dass  in  Schwartze's  Klinik  als  Ursache  eines  Oedems  hinter  oder  hinter  und  über  dem 
Warzentheil  mitunter  nur  ein  Empyem  einer  abnorm  grossen  pneumatischen  Zelle  unter  der 
oedematösen  Partie  gefunden  wurde. 

Häufig  fehlen^  zumal  bei  sehr  dicker  Schädelkcmsel  und  bei  Sclerose  des  fFarzentheils, 
alle  die  oben  genannten  örtlichen  Erscheinungen  seihst  bei  grossen  perisinösen  Abscessen  in 
der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen,  insbesondere,  solange  der  Eiter  aus  dem  Antrum  mastoid. 
und  der  Paukenhöhle  guten  Abfluss  hat,  und  wird  dann  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein 
eines  extraduralen  Abscesses  in  der  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  heftige,  Nachts  exacerbirende 
Schmerzen  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  hervorgenifen ,  welche  meist  mit  Schwindel,  Brech- 
reiz, Pulsverlangsamung,  bisweilen  mit  Neuritis  optica  verbunden  sind. 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Abscessen  Nystagmus  beider  Augen  vorwiegend  nach 
der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Blickrichtung. 

Derselbe  wird  hier  nach  Jansen  [6)  ii]  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  das  im  Occipital- 
lappen  gelegene  Associationscentrum  der  Augenmuskelbewegungen  hervorgerufen  und  kann  sowohl 
bei  extraduralen  wie  auch  bei  Kleinhirnabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinusthrombose  vor- 
konunen.  Nystagmus  ist  aber  auch  ohne  intracranielle  Compticationen  bei  Ohra/fecOanen 
nicht  selten.  Er  wird  bei  Labyrintherkrankungen  (Jacobson  [3)29i])  sowohl,  wie  bei  acuter 
Mittelohreiterung  beobachtet,  bald  vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche  und  nach  dem  Aus- 
spritzen des  Ohrs.  Wahrscheinlich  entsteht  er  nach  Jansen  [I.  c]  in  diesen  Fällen  durch  reflecto- 
rische  Reizung  des  Associationscentrums  für  die  Augenmuskelbewegungen  vom  Labyrinth  oder 
dem  Plexus  tympanicus  aus  (vergl.  Schwabach  [10],  Bühkner  [17]  u.  A!). 

Ein  extraduraler  Abscess  in  der  n$ittleren  Schädelgrube  kann  namentlich  bei 
Kindern  gekreuzte  Parese  und  Sensibilitäts-,  ist  er  linksseitig,  auch  sensorische  Sprach- 
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Störungen  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)84])  verursachen.  [In  einzelnen  Fällen  (vergl.  Graden  ig  o 
[24],  ÜRBANTscHiTSCH  [32]  u.  A.)  ist  Aphasie  auch  bei  extraduralen  Abscessen  der  hinteren 
Schädelgrube  beobachtet  worden.]  Perforirt  der  Abscess  die  Schläfenschuppe  (Jansex 
[17],  Hecke  [2],  Sporledbr  [1)37]),  was  übrigens  auch  im  Schläfenlappen  gelegene  Him- 
abscesse  thun  können,  so  zeigt  die  Schuppe,  zunächst  dem  oberen  Rand  der  Ohrmuschel 
entsprechend,  Druckempfindlichkeit,  Röthung,  oedematöse  oder  fluctuirende  Schwellung 
und  schliesslich  eine  meist  sehr  enge  Hautfistel.  Oedeme,  subperiostale  oder  subcutane 
Abscesse  und  Fisteln  am  Schläfenbein  sprechen  nur  dann  für  einen  durchbrechenden 
extraduralen  Abscess,  wenn  sie  an  der  Schuppe  oder  hinter  der  Pars  mastoid.  sitzen 
(vergl.  Körner  [2)86]). 

Sehr  häufig  aber  fehlen  selbst  bei  grossen  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und 
Dura  nicht  nur  alle  localen  Vti'änderungen,  sondern  auch  Fieber,  Schmerzen  und  die  vorher 
genannten  Himdruckerscheinungen  entweder  ganz  oder  doch  zum  grössten  Theil.  In  solchen 
Fällen  werden  die  extraduralen  Abscesse  meist  erst  bei  der  Aufineisslung  des  Warzentheils  ent- 
deckt, z.  B.  wenn  sich  während  dieser  Operation  beim  Sondiren  einer  aus  dem  Warzentheü  in  den 
Schädel  führenden  Fistel  plötzlich  eine  grössere  Eitermenge  entleert  (vergl.  Schmieoelow  [2)9«]). 
Mitunter  wird  ihr  Vorhandensein  auch  durch  eine  Eiterung  am  Emissar.  mastoid.  oder  eine  Fistel 
in  der  Schläfenschuppe  wahrscheinlich  gemacht. 

Auf  der  anderen  Seite  findet  man  Kopfschmerz,  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit, 
Pulsverlangsamung,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Stauungspapüle  und  Neuritis  optica,  Somnolenz,  Nacken- 
steifigkeit, Sprachstörungen  und  gekreuzte  Paresen  nicht  nur  bei  Extradural-,  sondern  auch  bei 
Himabscessen,  Sinusphlebitis  und  lieptomeningitis. 

Endlich  wäre  zu  bemerken,  dass  Himabscesse,  sowie  Sinusphlebitis  und  -thrombose  häufig 
neben  einem  Extraduralabscess  bestehen,  ohne  besondere  Symptome  zu  machen,  und  sich  daher 
bei  der  Diagnose  niemals  sicher  ausschliessen  lassen. 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  mit  dem  Ohr  conununicirenden  Extradural-  oder  Him- 
abscesses  muss  man  schöpfen,  wenn  sich  im  Verlauf  einer  Ohreitenmg  einmal  oder  auch  öfters 
plötzlich  auffallend  grosse  Eitennengen  aus  dem  Ohr  entleeren  (Schondorf  [1],  Ton  [1]),  und 
insbesondere  dann,  wenn  hierbei  vorhandene  Himerscheinungen  zurückgehen.  Nach  Bkiegkr  [3] 
ist  überhaupt  ein  aufßillig  rascher  Wechsel  der  Cerebralsymptome  bei  extraduralen  Abscessen 
nicht  selten. 

Das  Bestehen  einer  intracraniellen  Eiterung  wird  ferner  auch  dann  sehr  wahrscheinlich, 
wenn  nach  ausgiebiger  Aiifmeisslung  des  Warzentheils  profuser  Eiterabfluss,  Fieber,  Kopfschmerz, 
Oedem  und  Dnickempfindlichkeit  neben  der  Operationswimde  bestehen  bleiben. 

Die  Diagnose  einer  Pachymeningit.  purul.  ext.  ohne  Abscessbildung  ist  unmöglich. 

Die  Symptomatologie  und  Diagnose  der  zuerst  von  Jansen  (s.  oben)  beschriebenen  tiefen 
extraduralen  Abscesse  ist  bereits  S.  318  u.  319  abgehandelt  worden.  Bemerkt  sei  hier  (cf.  Grunert 
[20  u.  22]),  dass  auch  diese  tiefen  Abscesse  vollkommen  latent  verlaufen  können,  und  dass,  da 
äusserlich  sichtbare  Zeichen  ihres  Bestehens  fehlen,  die  Diagnose  bei  ihnen  noch  schwieriger,  als 
bei  den  oberflächlichen  Abscessen,  bez.  ganz  unmöglich  ist.  Wo  es  in  den  bisher  beobachteten 
Fällen  gelungen  ist,  durch  rechtzeitige  Entleerung  des  Abseesses  der  drohenden  lieptomeningitis 
vorzubeugen,  wurde  der  tiefe  extradurale  Herd  bei  der  Verfolgung  äusserer  Wegleitungen  ge- 
funden; als  solche  erwiesen  sich  eine  kleine  granulirende  Stelle  an  der  hinteren  oberen  Grenze 
des  Antrura  über  uud  hinter  dem  horizontalen  Bogengang  oder  missfarbige  sich  nach  hinten  imten 
vom  Antrura  bis  zur  Dura  fortsetzende  Granulationen  (Jansen  [1.  c.])  oder  Labyrinth-Mittelohrfisteln 
(Grvnert  [20],  Muck  [4)  19i]). 

Prognose:  Tritt  eine  Entleenmg  extraduraler  Abscesse  nach  aussen  noch  rechtzeitig, 
(l.  h.  also  vor  Infection  des  Schädelinhalts  ein,  sei  es  auf  operativem  Wege,  sei  es  spontan  durch 
das  Ohr  oder  eine  Knochenfistel,  so  kann  völlige  Heilung  stattfinden.  Im  anderen  Falle  perforirt 
der  Eiter  die  Dura  oder  die  Sinuswand  und  kommt  hierdurch  eine  Erkrankung  des  Sinus,  der 
Himsubstanz  und  der  Arachnoidea  zu  Stande,  welche  zum  Tode  fiihren  kann.  Oft  indessen 
widersteht  die  Dura  selbst  Jahre  lang,  namentlich  wenn  der  Eiter  nach  aussen  Abfluss  hat 
(Körn-er  [2)  83]).  Immerhin  ist  frühzeitige  und  gründliche  Entleenmg  der  extraduralen 
Abscesse  von  grosser  Wichtigkeit  (vergl.  Jansen  [9]),  weil  hierdurch  nicht  nur  die  Entstehung 
einer  Sinusthrombose  verhütet,  sondern  auch  ein  bereits  entstandener  und  nicht  diagnosticirbarer 
Thrombus  vor  dem  eitrigen  Zerfall  bewahrt  werden  kann.  Eine  consecutive  Leptomeningitis  ist 
nach  E.  Hoffmann  [1],  weil  die  Dura  vor  dem  Durchbnich  des  extraduralen  Abseesses  nach 
innen  gewöhnlich  bereits  mit  Pia  und  Hirnrinde  verwachsen  ist,  seltener,  als  Himabscess  und 
Sinusthrombose. 

Therapeutisch  soll  man,  wenn  das  Bestehen  einer  Pachymeningit.  ext  pnnil. 
während  der  Auftneisslung  des  Warzentheils  diagnosticirt  wird  oder  schon  vorher  wahr- 
scheinlich war,  durch  entsprechende  Resection  der  Schädelknoehen  mit  Meissel  und 
Hammer  bez.,  wenn  eine  Knochenlücke  bereits  vorhanden  ist,  der  Hohlmeisselzange  für 
genügende  Entleenmg  des  Eiters  Sorge  tragen.  Mtunter  ist  der  extradurale  Abscess 
so  gross,  dass  die  untere  Fläche  des  Schläfenlappens  oder  die  vordere  und  laterale 
Fläche  des  Kleinhirns  weit  freigelegt  werden  müssen. 
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Laxe  [3]  und  Körxrk  [2)38J  haben  durch  Erofibung  der  mittleren  und  hinteren  Schädel- 
grube mehrmals  eztradurale  Abscesse  aufgedeckt,  die  vorher  nicht  diagnosticirt  oder  vermuUiet 
werden  konnten,  und  empfehlen  daher,  mittlere  und  hintere  Schädelgrube  bei  jeder  Aufraeisslung 
des  Warzen theils  zu  eröffnen,  wenn  in  letzterem  Eiter  oder  Cholesteatommassen  gefunden  wurden. 
Zaüfal  [17)42]  (vergl.  auch  Piffl  [2)  162])  dagegen  schreitet  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und 
zwar  zuerst  immer  ihrer  hinteren  Grube  nur  dann,  wenn  eine  directe  Anzeige  dazu  vorliegt, 
wenn  z.  B.  die  Enochenerkrankung  bis  in  unmittelbare  Nähe  der  Tabula  interna  des  Knochens 
reicht  oder  wenn  das  klinische  Erankheitsbild  durch  den  Operationsbefund  im  Warzentheil  nicht 
ausreichend  erklärt  wird,  insbesondere  wenn  cerebrale  Symptome  vorhanden  sind,  bedeutende  und 
fortschreitende  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes  oder  gar  Neuroretinitis  besteht«  wenn  die 
Temperatur  ilber  40^  beträgt  oder  auch  nur  ein  Schüttelfrost  vorausgegangen  ist  Auch  Broca  [1] 
beschränkt  sich  bei  undeutlichen  Cerebralsymptomen  zunächst  auf  die  Eröffnung  der  Mittelohr- 
räume. Nur  wo  der  Knochen  hierbei  cariös  gefunden  werde,  solle  man  an  die  Möglichkeit  eines 
extraduralen  Abscesses  denken  und  denselben  freilegen.  Nach  Haug  [17]  darf  man  sich  hei 
einigermaassen  atisgesprochenen  Symptomen,  die  auf  eine  intracranielle  Complication,  ins- 
besondere Sinusthrombose  weisen,  mit  der  Eröfibung  des  Warzentheils,  auch  wenn  derselbe  er- 
krankt gefimden  wird,  nicht  begnügen,  weil  eine  später  doch  noch  noth wendig  werdende  Frei- 
legung des  Schädelinhalts  prognostisch  ungünstiger  ist,  einmal  wegen  des  weiter  gediehenen 
Krankheitsprocesses  und  dann  wegen  der  event.  Gefahr  einer  baldigen  Wiederholung  der  Narcose. 

üeber  die  Freilegung  der  extraduralen  Abscesse  nach  Jansen  s.  S.  416.  Nacli  Zaufal  [32] 
soll  man  sich  mit  Rücksicht  auf  die  nothwendige  Extraction  der  mitunter  weit  vom  primären 
Entzündungsherd  entfernten  Sequester  der  Tabula  vitrea  bei  der  Blosslegung  extraduraler  Ab- 
scesse nicht  mit  kleinen  Oeffnungen  begnügen,  sondern  den  Knochen  entweder  bis  an  die  Grenzen 
des  Abscesses  entfernen  oder,  wenn  dieses  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des  letzteren  unmög- 
lich ist,  die  Innenseite  des  Ejiochens,  soweit  der  Abscess  reicht,  mit  dem  Finger  nach  etwa  vor- 
handenen Sequestern  abtasten  oder  endlich,  wenn  man  auch  hierbei  nicht  bis  an  die  Grenzen  des 
Abscesses  gelangen  kann,  Gegenöffnungen  im  Knochen  anlegen.  Die  Ausführung  der  Operation 
am  Ohr  gestaltet  sich  nacJi  ^ufal  verschiedenartig,  je  nadidem  der  Pachymeningitis  eine  €U^ite 
oder  chronische  Mittelohrentzündung  zu  Grunde  liegt  In  letzterem  Fall  nämlich  beginnt  Z. 
rait  der  Radicaloperation  (s.  S.  288 ff.),  in  ersterem  lässt  er,  um  die  Hörfähigkeit  wennmöglich 
wiederherzustellen,  die  laterale  Atticuswand  stehen,  entfernt  die  hintere  Gehörgangswand  nur 
bis  auf  Va  <^^  ▼om  hinteren  Trommelfellrand  und  nimmt  dann  noch  höchstens  unter  vorsichtiger 
Schonung  des  Ambos  das  Tegmen  antri  weg.  Stets  aber  resecirt  er  den  ganzen  Warzentheil, 
auch  den  Processus  mastoid.,  und  zwar  bezweckt  er  hierdurch  hauptsächlich  eine  vollständigere 
Freilegung  des  Sin.  sigmoid.  nach  unten  und  medialwärts.  Für  besondere  nothwendig  hält  er 
dieses,  wenn  ein  Eiterdurchbruch  nach  unteu  durch  die  Incis.  mast  stattgefunden  hat. 

Die  freigelegte  erkrankte  Dura  soll  man  nach  Grunert  [22]  genau  daraufhin  absuchen, 
ob  zwischen  den  sie  bedeckenden  Granulationen  vielleicht  eine  Fistel  in  die  Himsubstanz  fuhrt 
die  natürlich  weiter  zu  verfolgen  ist  sonst  alier  jede  Manipulation  an  den  ihr  aufsitzenden  Gra- 
nulationen, selbst  wenn  diese  missfärben  sind,  unterlassen,  einmal  weil  dadurch,  z.  B.  durch 
Kratzen  mit  dem  scharfen  Löffel,  eine  Sinusblutung  verursacht  oder  die  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung auf  tiefere  Theile  gefordert  werden  könnte,  und  andererseits,  weil  sich  die  AbscesshÖhle 
nach  der  freien  Eröffnung  und  Tamponade  gewöhnlich  sehr  rasch  reinigt. 

SichcT  constatirte  complicirende  Leptomeningitis  contraindicirt  die  Operation  der  extraduralen 
Abscesse.  Bei  letzterer  achte  man  stets  genau  auf  die  Beschaffenheit  des  Sin.  transv.  und  der 
Dura,  fahnde  insbesondere  auf  etwaige  Fisteln  in  derselben,  um  so  auf  diagnosticirte  oder  latente 
Sinusphlebitis  bez.  Himabscesse  geführt  zu  werden. 

Die  otitische  Pacliymeningitis  interna,  der  intrameningeale  Abscess, 
die  Leptomeningitis  purulenta  circumscripta. 

Bei  Perforationen  der  Dura  in  Folge  von  Pachyineningitds  purul.  ext  kann  ein  Abscess 
zwischen  Dura  und  Pia  entstehen,  welcher  in  der  Eegel  sehr  rasch  zu  diffuser  Meningitis  führt 
indessen,  wenn  hinreichend  starke  Verklebungen  zwischen  Dura  und  Pia  vorhanden  sind,  mitunter 
auch  längere  Zeit  als  circiunscripter  Eiterherd  bestehen  kann.  Auch  sonst  sind  in  neuester  Zeit 
wiederholt  vom  Ohr  aus  inducirte  circumscriple  Meningitiden  beobachtet  worden,  welche  mehr- 
fach nach  Entleerung  des  innerhalb  der  Hirnhäute  angesammelten  Eiters  zur  Heilung  gelangten 
(vergl.  Jansen  [20],  Lücae  [87],  Barr  [1],  Macewen  [3)  75  ff.  u.  884],  ÄIilbury  [1],  Hinsberg  [1]). 
Der  Eiter  hat  nach  Hlnsbkro  [1.  c]  (hier  auch  weitere  Literaturangaben)  in  diesen  Fällen  vor- 
nehmlich in  dem  maschenreichen  Gewebe  der  Subarachnoidealräume,  selten  in  dem  zwischen  dem 
Endothel  der  Dura  und  demjenigen  der  äusseren  Arachnoidealschicht  gelegenen  Eaume,  seinen 
Sitz.  Die  klinischen  Symptome  gleichen  (cf.  Hinsberg  [1])  in  manchen  Fällen  ganz  denen  einer 
beginnenden  diffusen  Meningitis,  es  werden  hohe  Temperaturen,  Kopfsehmerzen,  Nackensteifigkeit, 
Lichtscheu,  Erbrechen,  Benommenheit,  Hyperaesthesie  beobachtet,  während  in  anderen  Fällen 
nur  einzelne  dieser  Erscheinungen  bestehen  und  die  Diagnose  daher  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stösst  bez.  allein  durch  den  ziemlich  sicheren  Ausschluss  andemeitiger  intracranieller  Com- 
plicationen   gestellt   werden  kann.     So   deuteten   bei   einem   der  Kranken  Hinsberg's   nur   eine 
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Papillitis  und  Kreuzschmerzen  auf  einen  intraduralen  Process  hin  und  waren  bei  einem  zweiten 
als  einziges  Zeichen  eines  Herdes  im  Schädelinnem  sogar  nur  heftige  Kopfschmerzen  vorhanden. 
Bei  Localisaiion  des  Eiterherdes  in  der  hinteren  Schadelgrube  oder  in  den  Eückenmarks- 
häuten,  wie  sie  mitunter  vorkommt,  fehlen  nach  Oppenheim  [2]  alle  cerebralen  Symptome,  das 
Sensorium  ist  frei,  dagegen  machen  sich  die  Erscheinungen  einer  Spinalmeningitis:  Schmerzen 
im  Nacken,  Kücken  und  den  Extremitäten,  allgemeine  Muskelsteifigkeit,  HyperaesÖiesie,  Störungen 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  bemerkbar.  Bei  einem  Kranken,  welchen  Oppenheim  mit  Jansen 
gemeinsam  beobachtet  hat,  gab  sich  die  circumscripte  Entzündung  der  Meningen  des  Lumbal- 
theils  allein  durch  Afterschmerzen  und  Incontinentia  alvi  et  vesicae  zu  erkennen.  Herdsymptame 
können,  wie  bei  jedem  Eiterherd  innerhalb  der  Schädelhöhle,  auch  bei  der  circumscripten  Menin- 
gitis auftreten.  Jansen  [20]  beobachtete  optische  Aphasie  bei  einem  Manne  mit  chronischer 
Eiterung  des  linken  Kuppelraums,  welcher  unter  Schmerzen  im  Ohr,  wiederholtem  Frost,  Delirien, 
heftigen  Kopfschmerzen  bei  jeder  Bewegung  des  Kopfes,  Appetitlosigkeit  und  Stuhlverstopfung 
erkrankt  war,  und  bei  dem  sich  ausserdem  hohes  Fieber,  Benommenheit,  Schwerbeweglichkeit  des 
Kopfes,  starke  Druckempfindlichkeit  des  Warzentheils,  sowie  deutlicher  Percussionsschmerz  dicht 
hinter  dem  letzteren  und  an  der  Schuppe  zeigten.  In  dem  Glauben,  einen  Schläfenlappenabscess 
mit  extraduralem  Abscess  der  hinteren  Schädelgnibe  vor  sich  zu  haben,  wurde  operirt,  jedoch  am 
Sinus  und  dessen  Umgebung  nichts  Krankhaftes  gefunden.  Dagegen  war  über  dem  necrotischen 
Tegmen  antri  die  Dura  an  der  unteren  Fläche  des  Schläfenlappens  in  über  Markstückgrösse 
stark  grüngelb  verfärbt  und  brandig,  und  es  entleerte  sich  von  ihr  aus  bei  der  Punction  des 
Schläfenlappens  nach  dem  Herausziehen  des  Troicarts  ein  Tröpfchen  dicken  gelblichen  Eiters. 
Die  Dura  wurde  daher  incidirt,  sie  war  mit  der  Arachnoidea  und  der  Himsubstanz  fest  ver- 
klebt, letztere  war  ausserordentlich  weich,  die  weichen  Hirnhäute  und  die  äusserste  Ijage  der 
Rindenschicht  waren  gelbgrün  verfärbt  und  von  Eiter  durchsetzt.  Sonst  im  Gehirn  kein  Eiter. 
Sehr  schnelle  Besserung  der  Symptome  und  Ausgang  in  Heilung,  nur  die  optisclie  Aphasie, 
welche  am  5.  Tage  nach  der  Operation  zum  ersten  Mal  bemerkt  worden  war,  bheb  noch  längere 
Zeit  bestehen.  Lucae  [87]  sah  in  einem  Falle  5  Tage  lang  andauernde  Schwerhörigkeit  des 
Ohrs  der  gesttnden  Seite.  Die  Operation,  welche  wegen  des  Hinzutretens  von  Schmerzen  hinter 
dem  Ohr,  sehr  starken  Kopfschmerzen,  beginnender  Nackensteifigkeit  und  Fieber  von  39  ®  zu  einer 
chronischen  Mittelohreiterung  vorgenommen  worden  war,  hatte  Freiliegen  der  Dura  der  mittleren 
Schädelgrube  in  linsengrösse  und  graugrünliche,  gangraenöse  Verfärbung  derselben  ergeben. 
Beim  Eingehen  mit  der  Sonde  floss  neben  ihr  etwas  Eiter  hervor.  Eine  Incision  in  das  Gehirn 
hatte  keine  weitere  Eiterentleerung  zur  Folge.  Besserung  trat  hiemach  zunächst  nicht  ein,  die 
cerebralen  Symptome  nahmen  anfangs  noch  an  Intensität  zu,  und  eine  allmähliche  Ausheilung, 
unter  den  für  die  Meningitis  characteristischen  Schwankungen,  trat  erst  ein,  als  sich  reichlicher 
Eiter  durch  die  Oefliiung  in  der  Dura  entleerte.  Lucae  erklärt  die  Schwerhörigkeit  des  zweiten 
Ohrs,  welche  am  13.  Tage  nach  der  Operation  eintrat,  auf  eine  ähnliche  Beobachtung  mit 
Sectionsbefund  [31) 8i]  gestützt,  aus  einer  Hyperaemie  des  Labyrinths  der  betreffenden  Seite. 
Um  eine  Laesion  des  Hörcentrums  könne  es  sich  hier  (ebenso  wie  in  manchen  Fällen  gekreuzter 
Taubheit  beim  Himabscess)  nicht  gehandelt  haben,  da  jeder  Acusticus  mit  beiden  Hörsphären 
in  Verbindung  trete  und  daher  die  Laesion  einer  einzelnen  nicht  im  Stande  sei,  eine  wesentliche 
imd  vor  Allem  anhaltende  gekreuzte  Schwerhörigkeit  zu  erzeugen. 

In  anderen  Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  den  Eiterherd  aufzufinden  und  zu  entleeren,  werden 
die  die  Entzündung  eindämmenden  Adhaesionen  meist  ganz  plötzlich  durchbrochen,  das  Bild 
einer  diffusen  Meningitis  setzt  ein  und  die  Kranken  gehen  rasch  zu  Grunde.  Von  Brieger  [8] 
(vergl.  auch  Cohn  [1)  iis])  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  von  solchen  circumscripten  Herden 
aus  die  Ausbreitung  der  Entzündung  manchmal  schubweise  stattfindet,  in  der  Art,  dass  bei  jeder 
Exacerbation  in  Folge  entzündlichen  Oedems,  welches  den  ganzen  Arachnoidealraum  betrifft, 
diffus  cerebrale  Symptome  auftreten,  die  spontan  oder  unter  dem  Einfluss  einer  die  umschriebene 
Meningealeiterung  beeinflussenden  Operation  wieder  zurückgehen,  um  einem  mehr  oder  weniger 
vollkommenen  Wohlbefinden  Platz  zu  machen.  Mit  solchem  scheinbar  intermittirenden  Character 
—  Bmeger  [1.  c]  bezeichnet  diese  Form  als  chronische  intermitlirende  Meningitis  —  kann 
sich  die  Erkrankung  durch  Monate  und  selbst  Jahre  hinziehen,  bis  schliesslich  meist  doch  der 
Uebergang  in  diffuse  Meningitis  eintritt  und  der  Tod  erfolgt.  Bei  der  Section  findet  man  dann 
nicht  selten  die  Spuren  der  wieder  zurückgegangenen  Entzündungen  in  Gestalt  von  fibrösen 
Verdickungen  und  Trübungen  der  weichen  Hirnhäute  und  von  Verwachsungen  mit  der  Dura  mater. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Lumbalpunction  für  die  Diagnose  der  circumscripten  Meningitis 
(vergl.  auch  im  folgenden  Capitel  S.  431)  spricht  sich  Hinsberg  [1)  14i]  dahin  aus,  dass  starke 
eitrige  Trübung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  das  Vorhandensein  eines  diffusen,  wahrscheinlich 
nicht  mehr  heübaren  Processes  beweise.  Negativer  Ausfall  (klare,  sterile  Flüssigkeit)  mache 
eine  diffuse  Meningitis  unwahrscheinlich,  spreche  aber  nicht  gegen  einen  umschriebenen  Herd. 
Leichte  Trübung  und  Bacterienbefund  könne  ebensowohl  bei  Fällen  mit  diffuser  Verbreitung,  als 
auch  bei  circumscripten  Eiterherden  vorkommen.  Nur  die  starke  eitrige  Trübung  besässe  eine 
direct  ungünstige  prognostische  Bedeutung,  während  bei  den  anderen  Befunden  die  Hofi&iung 
auf  eine  durch  die  Behandlung  zu  erzielende  Heilung  nicht  aufgegeben  werden  dürfe. 

Ein  operatives  Eingreifen  ist  nach  Hinsbeeg  [1)  i6o]  demnach  nur  in  solchen  Fällen  con- 
traindicirt,  in  welchen  das  vollentwickelte  Bild  der  Cerebrospinalmeningitis  mit  allen  oder  fest 
allen  seinen  klassischen  Symptomen  (ausgesprochene  Nackenstarre,  Einziehung  der  Bauchdecken, 
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hohes  oontinnirliches  Fieber ,  eventuell  Krämpfe  oder  Lähmungen)  yorbanden  ist  oder  die  durch 
Lumbalpunction  entleerte  Flüssigkeit  macrosoopisch  deutlich  eiüig  erscheint.  Dagegen  bilden 
einzelne  dieser  Symptome,  sowie  Bacterienbefund  in  der  Punctionsflüssigkeit  nach  ihm  eine  An- 
zeige für  sofortige  Operation  des  primären  Eiterherdes  im  Mittelohr.  Dabei  soll,  wenn  möglich, 
die  Dura  so  weit  freigelegt  werden,  daas  sich  ihre  Beschaffenheit  gut  beurtheilen  lässt.  Eventuell 
werde  auf  das  Bestehen  einer  Sinusthrombose  oder  eines  Himabscesses  gefahndet.  Ist  die  Dura 
äusserlich  nicht  verändert,  so  soll  man  sie  vorläufig  in  Hube  lassen  und  erst  bei  Fortbestehen 
der  Symptome  nachträglich  incidiren.  Ist  sie  dagegen  gangraenös,  oder  erweckt  sie  durch  pralle 
Spannung  und  Fehlen  der  Pulsationen  den  Eindruck,  dass  ein  Herd  hinter  ihr  verborgen  liegt, 
so  soll  sie  sofort  breit  incidirt  werden.  Die  Umgebung  der  Indsionswunde  wird  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt 

Die* otitische  Leptomeningitis  puruienta  diffusa.^) 

Sie  entstehtt  indem  sich  die  Entzündung  aus  dem  Ohre  auf  den  S.  411  u.  412  angegebenen 
Wegen  in  die  Schädelhöhle  fortpflanzt  und  konmit  nach  Heine  [3)  272]  fast  ebenso  oft  bei  acuter 
wie  bei  chronischer  Mittelohreiterung  vor.  Neben  ihr  können  noch  Pachymeningitis  purul.  ext., 
Sinusphlebitis  oder  Himabscesse  durch  die  Ohreiterung  indudrt  sein.  Mitunter  entsteht  die 
Leptomeningitis  erst  in  Folge  des  Durchbruchs  eines  Himabscesses  nach  aussen  bez.  in  den 
Ventrikel  oder  eines  Extraduralabscesses  resp.  eines  verjauchten  Sinus  nach  innen. 

Juch  die  otitische  Leptomeningitis  entsteht  am  häufigsten  in  Fallen,  wo  eine  Eiter- 
retention  im  Mittelohr  stattfindet. 

Gelegenheitsursache  bilden  mitunter  Traumen,  namentlich  Verletzungen  in  der  Pauken- 
höhle bei  ungeschickter  instrumenteller  Fremdkörperextraction. 

Pathologische  Anatomie:  Im  Beginn  der  Entzündung  ist  die  Pia  hyperaemisch  und 
getrübt,  dann  entstehen  sulzige,  gallertige  Auflagerungen,  schliesslich  findet  man  im  Parenchym 
der  weichen  Hirnhaut  eitriges  Exsudat,  welches  vorzugsweise  den  in  den  Furchen  und  Spalten 
des  Gehirns  verlaufenden,  hier  stark  gefüllten  grossen  Piagefössen  folgt.  Der  Liquor  cerebrospin. 
ist  trüb;  später  sind  ihm  deutliche  eitrige  Flocken  beigemengt 

Die  Entzündung  kann  sich  über  die  ganze  Basis  und  Convexität  des  Gehirns  erstrecken 
und  bis  zur  Cauda  equina  des  Rückenmarks  ausdehnen  (vergl.  Körner  [2)  48]).  Meist  betnflTt  sie 
die  Basis,  seltener  die  Convexität  (vergl.  Panse  [1)44],  I&app  [17],  Heine  [3)276]).  Ist  sie 
durch  Schläfenbeincaries  veranlasst,  so  ist  die  Eiteransammlung  zwischen  Pia  und  Arachnoidea 
gewöhnlich  in  unmittelbarer  Nähe  des  cariöeen  Knochens  am  reichlichsten.  Doch  kommen 
andererseits  nach  Cohn  [1)  loe]  auch  Fälle  vor„  in  welchen  in  der  nächsten  Nachbarschaft  des 
primären  Herdes  im  Ohr  nur  geringfügige,  macroscopisch  kaum  erkennbare  Veränderungen  sich 
vorfinden,  während  an  anderen  Stellen  der  Himoberfläche ,  an  der  Convexität,  zuweilen  sogar 
über  der  entgegengesetzten  Hemisphäre,  ausgedehnte  Eiterinfiltration  besteht.  Das  Fortschreiten 
der  Eiterung  bei  der  Meningitis  erfolge  überhaupt  oft  scheinbar  discontinuirlich. 

Das  Gehirn  ist  bei  der  Leptomeningitis  purul.  fast  immer  gleichzeitig  erkrankt,  da  sich 
die  Entzündung  längs  der  aus  der  Pia  in  die  Gehimsubstanz  eintretenden  Gefasse  fortpflanzt. 
Man  findet  oberflächliche  Schichten  der  Hirnrinde  daher  sehr  häufig  verförbt,  manchmal  erweicht, 
im  Innern  des  Gehirns  und  auch  an  der  Oberfläche  desselben  nicht  selten  kleine  Eiterherde 
(BüRSNER  [1 5  Fall  3],  Bezold  [25)  86]  u.  A.)  oder  Blutungen.  Durch  den  Druck  des  meningealen 
Exsudats  sind  die  Windungen  an  der  Himoberfläche  oft  beträchtlich  abgeplattet 

Die  Ventrikel  sind  häufig  erweitert  und  enthalten  mitunter  eine  geringere  oder  reichlichere 
Menge  s^s- eitriger  Flüssigkeit.    In  anderen  Fällen  findet  man  sie  normal  (Körner  [2)42]). 

Zuweilen  beschränkt  sich  die  otogene  Meningitis  (cf.  Oppenheim  [5)  669])  fast  völlig  auf  die 
spinalen  Häute. 

Symptome :  Die  Meningitis  beginnt  entweder  rasch,  indem  sich  unter  Frost  und  hohem 
Fieber  plötzlich  die  später  anzuführenden  schweren  Himerscheinungen  einstellen,  oder  schleichend 
mit  unbestinunten ,  schwer  zu  deutenden,  Intensitätsschwankungen,  ja  Intermissionen  zeigenden 
Symptomen. 

Unter  letzteren  ist  es  fast  immer  der  Kopfschmerz,  welcher  zuerst  unsere  Auftnerksam- 
keit  auf  ein  intracranielles  Leiden  hinlenkt.  Beinahe  in  allen  Fällen  eitriger  Leptomeningitis 
erreicht  derselbe  bald  rasch ,  bald  langsamer  eine  grosse  Heftigkeit.  Er  pflegt  so  intensiv  zu 
sein,  dass  die  Kranken  anhaltend  wimmern  und  stöhnen.  Nur  sehr  selten  ist  er  auffallend 
gering,  tritt  nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes  auf  oder  fehlt  sogar  ganz.  Oft  aber  zeigt  er 
grosse  Intensitätsschwankungen,  stunden-  und  tagelang  anhaltende  Kemissionen.  Bald  ver- 
breitet er  eich  über  den  ganzen  Kopf,  bald  sitzt  er  vorzugsweise  im  Hinterhaupt  oder  der  Stirn 
auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten. 

Im  weiteren  Verlauf  treten  Unruhe,  Aufregung,  Alteration  des  Sensoriums  (Benommen- 
heit, Delirien),  femer  Schwindel  und  Taumeln,  häufig  üebelkeit,  Erbrechen,  Hyperaesthesie 
der  Haut  und  Musculatur  (lebhafte  Beflexe  bei  leichten  Berührungen,  Oppenheim's  „Rücken- 
phänomen":  Beklopfen  der  Lendenmuskeln  bewirkt  krampfhafte  Einwärtsziehung  der  Wirbel- 

^)  Pm  (cf.  Körner  [2)6])  fend  bei  seinen  9000  SectionsßUlen  162  tuberculöse  Meningitiden, 
133  aus  verschiedenen  Ursachen  (einschliesslich  Lues)  und  nur  25  otitische. 
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Säule),  geeteigerte  yasomotorische  Erregbarkeit  (Hautreize  bewirken  intensive  und  langanhaltende 
Röthung),  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Schall  hinzu.  Unter  Stöhnen  und  Zähneknirschen 
werfen  sich  die  Kranken  unruhig  im  Bett  umher.  Mitunter  werden  die  Delirien  sehr  heftig; 
meist  aber  überwiegen  die  Depressionserscheinungen:  die  Kranicen  werden  somnolent,  geben 
zunächst  noch  durch  häufiges  Greifen  nach  dem  Kopf,  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts  bei 
allen  passiven  Bewegungen  das  Fortbestehen  der  Kopfschmerzen  zu  erkennen,  schliesslich  hört 
mit  dem  Eintritt  tiefen  Comas  auch  dieses  auf. 

Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnsymptomen  beobachtet  man  häufig,  mitunter  bereits  froh, 
Lähmungs-  und  Beizuttgserscheinungen  im  Gebiete  der  Himnerven ,  welche  hauptsächlich 
durch  basale  Meningitis  hervorgerufen  werden,  wie  Augenmuskellähmung,  DMation  conjugee, 
Ptosis,  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Pupillen  mit  träger  oder  aufyehobener  Licht- 
reaction,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Facialisparese  mit  oder  ohne  flüchtige  Zuckungen  in  da- 
Gesichtsmuskulaiur,  Trismus  {Masseterenkrampf),  Zähneknirschen,  seltöher  I^ystagmus,  femer 
als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Gehirns  selbst  und  zwar  vorzugsweise  der  Gehirnrinde 
Zuckungen,  Conmilsionen  oder  Contracturen  in  einer  oder  mehra-en  Extremitäten,  mono- 
oder  hemiplegische  Lähmungen,  bei  Exsudat  in  der  linken  Fossa  Sylv.  mitunter  motorische 
Aphasie  und  Agraphie  (Körner  [2]  46]).  Sohwartze  [44)283]  beobachtete  in  einem  Fall  Er- 
taubnng  des  entgegengesetzten  Ohrs  durch  Exsudatdruck  auf  den  Acusticus.  Hierzu  tritt  häufig, 
besonders  ausgesprochen,  wenn  die  Entzündung  die  Kleinhimgrube  und  das  oberste  Halsmark 
befallen  hat,  ^ackenstan'e,  die  beim  Versuch,  den  Patienten  aufzurichten,  am  deutlichsten  wird, 
bei  ausschliesslicher  Betheiligung  des  Grosshims  aber  auch  dauernd  fehlen  kann  (Körner  [2)  46]}. 
Meist  zeigt  auch  die  öbrige  Körpermuskulatur  eine  gewisse  Starre;  lässt  man  den  Patienten 
sitzend  die  Beine  aus  dem  Bett  heraushängen,  so  bemerkt  man  eine  deutliche  Muskelspannung 
in  den  Kniebeugem,  die  Unterschenkel  können  nicht  vollkommen  gestreckt  werden  (Kermo). 
Neuritis  optica  ist  nach  Körner  [2)  46]  bei  uncomplicirter  otitischer  Leptomeningitis  sehr  selten. 
Unter  63  von  Hf:iNE  [3]  aus  Lucae's  Klinik  zusammengestellten  Fällen  wurde  sie  nur  5  mal 
(8*/o)  und  zwar  nur  bei  solchen  mit  protrahirtem  Verlauf  beobachtet.  Dagegen  bezeichnet 
Hansen  [1]  nach  den  Erfahrungen  auf  Sciiwartze's  Klinik  die  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes, welche  sich  schon  relativ  früh  einstellen,  als  häufig,  indem  sie  unter  14  un- 
complicirten  Fällen  8  mal  (57  ^/^>),  unter  16  cx)mplicirten  Fällen  7mjd  (43 ^/o)  gefunden  wurden. 
Meltturie  ist  von  Truckknbrod  [2]  bei  otitischer  Menindtis  beobachtet  worden. 

Fast  immer  besteht  Fieber ,  das  indessen  öftere  Demissionen  und  eine  ganz  vaschieden- 
artige  Curve  zeigt.  Häufig  erreicht  die  Temperatur  eine  Höhe  von  40®  oder  40,5®  C  (die  höchste 
Temperatur  in  Äine's  [3)  274]  Fällen  betrug  41,4®  C),  mitunter,  wenn  auch  selten,  steigt  sie  nie 
über  38®  (Schwartze  [51]).  In  manchen  Fällen  treten  wiederholentlich  Frostanfälle  auf,  die 
aber  auch  gänzlich  fehlen  können.  Letzteres  bildet  nach  Heine  [1.  c]  die  Regel.  Nach  Cohn 
[1)  118]  kann  das  Fieber  vollkommen  dem  pyaemischen  gleichen.  Bei  protrahirtem  Verlauf  stellen 
sich  bisweilen  normale  oder  gar  subnormaie  Temperaturen  ein  (Barth  [4],  Körner  [2)44]). 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  frequent,  oft  etwas  unregelmässig,  bisweilen  (besonders  im  Be- 
ginn) erheblich  retardirt. 

Obstipation  wird  bei  Meningitis  fast  constant,  Erbrechen  namentlich  im  B^inn  derselben 
häufig  beobachtet. 

Das  Abdomen  ist  nicht  selten  muldenförmig  eingezogen,  die  Bauchmuskeln  bretthart 
gespannt. 

Im  Endstadium  wird  der  Kranke  comatös,  es  tritt  SpMncterenlähmung  ein  (Urin  und 
Koth  gehen  unfreiwillig  ab,  häufiger  besteht  Urinverhaltung),  der  Puls  wird  immer  frequenter 
und  kleiner,  endlich  kaum  zähl-  und  föhlbar.  Ab  und  zu  &eten  isolirte  und  allgemeine  clonische 
Krämpfe  auf    Schliesslich  erfolgt  der  Tod. 

Bei  Basilarmeningitis  kommen  halbseitige  Lähmungen  (Hemiparesen  und  Hemiplegien), 
wie  sie  bei  der  Meningitis  der  Convexität  mitunter  schon  sehr  früh  auftreten,  bedingt  durch 
consecutive  eitrige  Encephalitis  der  Hirnrinde,  nicht  vor.  Dagegen  findet  man  bei  ihr  häufig 
Erscheinungeti  seitens  der  an  der  Basis  verlaufenden  Himnerven,  besonders  des  Facialis, 
Abducens  und  Oculomotorius ,  welche  entweder  durch  Uebergang  der  Entzündung  oder  durch 
Druck  des  meningitischen  Exsudats  auf  die  betreffenden  Nervenstämme  oder  durch  Lymphstauung 
in  den  Nervenscheiden  zu  Stande  kommen,  Cheyne- Stockes* sehen  Typus  oder  andersartige 
Störungen  der  Athmung  (Macewen  [1)  is?])  und  ds  Folge  der  gleichzeitigen  Spinalmeningitis 
Nackenstarre. 

Spinale  Localisation  der  Meningitis  bei  Ohreiterungen  ist  von  Lichtheim  [1],  Jansen  (cf. 
Oppenheim  [2)228])  und  Cohn  [l)io8]  beobachtet  worden.  Die  spinalen  Erscheinungen  können 
für  sich  allein  verschieden  lange  Zeit,  bei  Auftreten  in  einzelnen  durch  Intervalle  getrennten 
Schüben  selbst  mehrere  Jahre  (Cohn),  bestehen,  bis  durch  Ausbreitung  auf  die  cerebralen  Meningen 
der  Tod  erfolgt 

Ueber  die  chronische  intermittirende  Meningitis  Brieger's  [8]  (vergl.  auch  Cohn  [1)  ii6]) 
s.  S.  428. 

Die  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  ist  namentlich  bei  den  protrabirten  Fällen 
und  im  Beginn  der  Krankheit  mitunter  sehr  schwierig  und  sind  Verwechslungen  der- 
selben  insbesondere   mit  Typhus,    Pyaemie  oder  Miliartuberculose  nicht   selten,    vor- 
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nehmlich  bei  Kindern,  von  denen  manche  ja  bei  jeder  Temperaturerhöhung  deliriren  und 
CJonvulsionen  bekommen.  In  allen  diesen  Fällen  giebt,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden, 
die  Lumbaipunction  ein  werthvoUes  Mittel  an  die  Hand,  um,  mit  gewissen  Einschränkungen 
allerdings,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Beim  Typhus  entwickeln  sich  die  Krankheitserscheinungen  meist  langsamer  und  die 
schweren  Himsymptome  später,  als  bei  der  Meningitis.  Für  ihn  sprechen  femer  das  Vorhanden- 
sein von  Milztumor,  Roseola,  characterisüsche  Stühle  und  die  eigenthümliche  Fiebei'curve, 

Sdtwere  Pyaemie  und  Septtcaemie  untersdieiden  sich  von  Menindtis  dadurch,  dass 
bei  ihnen  nicht  selten  Hautblutungen,  septische  ^etzhauterkrankungen  und  Gelenkschwellungen 
auftreten. 

Kopfschmerz,  Schwindel,  hohes  Fieber,  Delirien,  Sopor,  Flockenlesen  und  Myosis  werden 
namentlich  bei  Kindern  zuweilen  auch  ohne  Meningitis  beobaditet,  wenn  bei  MittelohrentsHln' 
düng  eine  BiterverheUtung  stattfindet.  In  solchen  Fällen  schwinden  sie  mit  der  Beseitigung 
der  letzteren  (vergl.  Schwartze  [7)i78],  ÜRBANTScmTscH  [4)438]).  Andererseits  können  bei 
Meninritis  Myosis  und  Nackenstarre  fehlen.  Letztere  findet  sich  femer  auch  bei  extraduralen 
und  Hirnäbscessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  ohne  Leptomeningitis.  Zur  Klärung  der 
Diagnose  würde  hier,  von  der  Lumbaipunction  abgesehen,  die  probatorische  Eröffnung  der  hinteren 
Schädelgrube  nach  Aufimeisslung  des  Warzentheils  dienen,  im  Kindesalter  wird  eine  Meningitis 
zuweilen  auch  durch  oiitiachen  H$mabscess  und  Sinusphlebitis  vorgetäuscht,  die  hier  bis- 
weilen unter  meningitischen  Symptomen  verlaufen  und  nur  dann  sicher  ausgeschlossen  werden 
können,  wenn  sich  die  schwersten  Erscheinungen  bereits  wenige. Tage  nach  dem  Beginn  der  ur- 
sächlichen Ohrenkrankheit  eingestellt  haben.  (Körner  [2)  4?]).  Delirien  und  Convulsionen  finden 
sich  bei  manchen  Kindern  übrigens  bei  jeder  Temperatursteigerung,  sodass  hier  eine  beginnende 
Scarlatina,  ja  selbst  schon  eine  Angina  zunächst  leicht  für  Meningitis  gehalten  werden  kann. 
Sehr  häufig  werden  bei  kleinen  Kindem  deutliche  meningitische  Symptome  femer  auch  durch  ein- 
fEiche  Mittelohrentzündungen  hervorgerufen  (vergl.  S.  187  u.  197),  und  andererseits  kommen  nach 
Hasch  [1]  bei  Säuglingen  oti tische  Meningitiden  vor,  ohne  irgend  welche  Grehimsymptome  zu 
verursachen.  Als  ein  entscheidendes  Merkmal  einer  wahren  gegenüber  einer  Pseudo- Meningitis 
ist  nach  R.  [1]  bei  Säuglingen,  wo  sie  vorhanden  ist,  die  Spannung  der  Fontanelle  zu  be- 
trachten. 

Pulsverlangsamung  trotz  bestehender  Temperaturerhöhung  spricht  inuner  für  eine  intra- 
cranielle  Erkrankung,  Fortbestehen  des  Kopfechmerzes  während  der  Delirien  und  der  Somnolenz 
für  Meningitis. 

Mit  Ohreiterung  complicirte  Fälle  epidemisiker  Cerebrospinalmeningitis  unter- 
scheiden sich  von  der  otitisdien  Meningitis  durch  ihre  epidemische  Verbreitung  und  femer  durch 
die  eigenthümlichen  schweren  tonischen  Nackenkrämpfe  und  den  Opisthotonus  (Körner  [2)  47]). 

Tuberculöse  Meningitis^  die  neben  tuberculöser  Felsenbeincaries  sehr  häufig  vorkommt, 
ist  durch  den  Nachweis  von  Tuberkeln  in  der  Choroidea  oder  von  Tuberkelbacillen  in  der  durch 
die  Lumbaipunction  (s.  unten)  entieerten  Flüssigkeit  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Dass 
aber  andererseits,  wenn  diese  Merkmale  fehlen  und  auch  sonst  an  dem  Patienten  keinerlei  Zeichen 
von  Tuberculöse  auffindbar  sind,  die  Unterscheidung  zwischen  eitriger  otitischer  Meningitis  und 
solcher  tuberculösen  Ursprungs,  die  mit  der  vorhandenen  Ohreiterung  nicht  im  Zusammenhang 
steht,  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stossen  kann,  wird  durch  3  Beobachtungen  von  Hins- 
berg [l)i66]  bewiesen. 

Die  Lumbaipunction  des  Subarachnoidealraums  (Literatur  s.  bei  Braunstein  [1])  ist, 
bald  nachdem  sie  von  Quincke  in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt  wurde,  auch  von  den  Ohren- 
ärzten zur  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  verwendet  worden  (cf.  Levi  [11,  Joel  [3],  Brieger  [5]). 
Nach  Leutert  [13  u.  14]  (vergl.  auch  Schenke  [l)i9a])  wird  das  Vorhandensein  einer  Meningitis 
durch  vermehrten  Grehalt  der  Punctionsflüssigkeit  an  Leucocyten,  insbesondere  die  Anwesenheit 
polynucleärer  Leucocyten,  durch  Trübung  der  Flüssigkeit  bis  zur  eitri^n  Beschaffenheit,  Nach- 
weis von  Microorganismen  in  derselben,  vielleicht  auch  schon  durch  die  Gerinnung  der  klar  ab- 
geflossenen Flüssigkeit  beim  Stehen  in  Form  von  Fäden  sicher  erwiesen.  Welche  der  verschiedenen 
Meningitisformen  vorliegt,  kann  durch  den  Nachweis  der  diesen  entsprechenden  Microorganismen 
in  der  Punctionsflüssigkeit  festgestellt  werden,  und  zwar  legt  L.  in  Uebereinstimmung  mit  den 
übrigen  Beobachtern  hierbei  besonderen  Werth  auf  die  microscopische  Untersuchung,  erstens 
wegen  des  schnellen  Nachweises  von  Tuberkelbacillen,  die  übrigens  vomehmlich  in  Gerinnseln 
(event.  muss  man  centrifugiren)  ge^den  werden,  und  zweitens,  weil  auch  bei  eitriger  Meningitis 
die  Cultur-  oder  Thierversuche  wegen  abgeschwächter  VitaUtät  oder  zu  geringer  Virulenz  der 
Bacterien  ein  negatives  Resultat  ergeben  können.  Werden  in  der  Punctionsflüssigkeit  keine 
Bacterien  gefunden,  so  soll  das  Fehlen  von  Formbestandtheilen  in  dem  entieerten  Liquor  bei  vor- 
handener Gerinnung  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  tuberculöse  Meningitis,  das  Vorhanden- 
sein polynucleärer  Leucocyten  für  eitrige  bez.  seröse  Meningitis  (s.  S.  435)  sprechen.  Von  einem 
negativen  Punctionsresultat  darf  nur  dann  gesprochen  werden,  wenn  die  bystallklare  Flüssig- 
keit höchstens  vereinzelte  einkernige  Leucocyten  enthält,  wenn  sie  sich  microscopisch  und  bei 
Colturversuchen  als  keimfrei  erweist  und  keine  Gerinnsel  bildet,  und  wenn  femer  aus  der  Menge 
der  Flüssigkeit  bez.  dem  Druck,  unter  welchem  sie  sich  ergiesst.  deutlich  hervorgeht,  dass  die 
Communication  zwischen  Schädelhöhle  imd  Wirbelcanal  nicht  unterbrochen  ist,  dass  also  wenigstens 
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ein  Theil  der  Punctionsflüssigkeit  aus  der  Schädelhöhle  stammt.  Unter  soldien  Umständen 
hält  L.  eine  diffuse  eitrige  Meningitis  für  sicher  ausgeschlossen,  während  eme  circumscripte, 
d.  h.  durch  reactive  Entzündung  in  der  Umgebung  abgegrenzte  Meningitis  allerdings  sehr 
wohl  bestehen  kann  (vergl.  auch  Hinsberg  [1)  I4i]  und  oben  S.  428).  Letztere  würde  aber 
eine  Operation  am  Warzentheil  nicht  contraindiciren.  Nach  Stadelmann  [1]  ist  die  Lumbal- 
punction  nur  nach  der  positiven  Seite  zu  verwertiien  und  ist  für  die  Diagnose  der  eitrigen 
Meningitis  der  Befand  von  Bacterien  in  der  entleerten  Flüssigkeit  erforderlich.  Vollkommen 
klare  und  bacterienfreie  Flüssigkeit  kann  nach  ihm  bei  eitriger  Meningitis  erhalten  werden, 
wenn  es  sich  entweder  um  eine  locale  Entzündung  handelt,  die  in  der  Pia  verläuft  und  nicht 
in  die  Arachnoidea  bez.  Dura  hinübergreift,  oder  wenn  bei  der  Punction  nicht  der  Subarach- 
noidalraiun,  sondern  der  Subduralraum  getroffen  wurde,  oder  wenn  drittens  durch  Verschluss 
des  Foramen  Magendii  die  Conununication  zwischen  den  Subarachnoidealräiunen  imd  dem  vierten 
Ventrikel  aushoben  ist.  Umgekehrt  könne  bei  (jehimabscess  oder  Sinusthrombose ,  aber  in- 
tacten  Meningen,  vermehrte  unter  hohem  Druck  stehende  Flüssigkeit  erhalten  werden,  des- 
gleichen könne  bei  Gehimabscess  die  Flüssigkeit  vorübergehend  trübe  und  eiweisshaltig  sein, 
wenn  nämlich,  wie  St.  annimmt,  neben  dem  grossen  Absoess  noch  mehrere  kleine,  oberflächliche 
vorhanden  sind  und  einer  von  diesen  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Ruprecht  [1]  hat  einen 
uncomplicirten  Himabscess  vollkommen  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis,  mit  hochgradigen  Be- 
wusstseinsstörungen ,  grosser  Unruhe,  Hauthyperaesthesie ,  zeitweise  sehr  unregelmässigem  Puls, 
Herpes  labialis,  häufigem  Opisthotonus  und  Nackensteifigkeit  verlaufen  sehen  und  fand  die  durch 
Lumbalpunction  entleerte  Flüssigkeit  trübe,  einen  dicken  graugelblichen  Niederschlag  von  gelappt- 
kernigen  Leucocyten,  aber  ohne  Bacteriengehalt.  bildend.  5  Tage  später  war  der  Liquor  nur 
noch  leicht  opalisirend.  Er  meint,  dass  eine  solche  Leucocytose  der  Cerebrospinalflüssigkeit  durch 
toxische  Beizwirkung  von  einem  (jehimabscess  hervorgerufen  werden  könne  und  daher  ihr  Auf- 
treten bei  allen  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Schädelhöhle  die  nahe  den  Meningen  oder  der 
Ventrikel  wand  sich  abspielen  und  gegen  ihre  Umgebung  nicht  abgekapselt  sind,  möglich  sei. 
Nach  Leutert  [14]  und  Schenke  [1)i94]  kann  es  sich  auch  in  derartigen  Fällen  um  echte  Me- 
ningitiden,  wenngleich  mehr  seröser  Natur,  gehandelt  haben,  wie  sie  bei  Gehimabscess  vorüber- 
gehend auftreten  und  wieder  verschwinden.  Witte  und  Sturm  [1]  erhielten  bei  diffuser  eitriger 
Meningitis  klare,  unter  normalem  Dmck  stehende  Punctionsflüssigkeit,  ohne  Eiterkörperchen  imd 
ohne  Microorganismen.  Aehnliche  Beobachtungen  sind  nach  ihnen  in  Körner^s  Klinik  mehrfach 
gemacht  worden.  Cohn  [1)  121]  (vergl.  auch  Brieger  [10)  247])  hält  diese  Fälle  für  sehr  selten  und 
bemerkt,  dass  solche  Ausnahmefälle  —  auch  bei  fistulöser  Communication  eines  Gehimabscesses 
mit  dem  Seitenventrikel  kann  der  Liquor  eiterhaltig  sein  —  den  diagnostischen  Werth  der 
Lumbalpunction  nicht  zu  beeinträchtigen  vermögen;  der  positive  Befund  von  Eiter  und  Micro- 
Organismen  weise  mit  grösster  Wahrscheinlidäeit  auf  Meningitis  hin,  ein  negativer  Befund, 
d.  h.  normale  (also  wasserklare,  wenig  [0,2 — 0,5^/oo]  Eiweiss  und  spärliche  zellige  Bestandtheile 
enthaltende)  Punctionsflüssigkeit  sei  bei  diflFiiser  eitriger  Meningitis  unwahrscheinlich  und  könne 
höchstens  einmal  bei  umschriebener  Meningealeiterung  (vergl.  Hinsberg  [1)  I88ff.]  und  oben  S.  428) 
vorkonmien.  In  gleicherweise  äussert  sich  Braunstein  [l)50ff.]  nach  den  in  Schwabtze's  Klinik 
gemachten  Erfahrungen.  Auch  letzteren  zu  Folge  ist  der  bestimmt  nachgewiesene  negative  Befund 
des  Punctionsergebnisses  ein  sicherer  Beweis  gegen  das  Vorhandensein  einer  difiusen  eitrigen 
Meningitis,  vorausgesetzt,  dass  durch  die  Menge  der  gewonnenen  Flüssigkeit  deren  Herkunft  aus 
der  Schädelhöhle  gewährleistet  ist.  Der  positive  Befund  beweist  unter  denselben  Verhältnissen 
das  Bestehen  einer  diffusen  Meningit.  pur..  Die  opalisirende  Trübung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
gestattet  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Schluss  auf  Meningit.  tubercul.,  auch  wenn  bei  der 
microscopischen  Untersuchung  zunächst  keine  TuberkelbaciUen  im  Liquor  gefunden  werden. 

Die  Ausfäbning  der  Ltunbalpiinotion  (s.  Taf.  XIX  Fig.  10)  geschieht  nach 
Braunstein  [i)  88  ff.]  in  folgender  Weise.  Der  Patient  liegt  auf  der  Seite ,  die  Beine  gegen  den 
Leib  angezogen,  den  Rücken  möglichst  gekrümmt  und  dem  Licht  zugewendet  Bis  die  Nadel 
eingestochen  ist,  lässt  man  zweckmässig  von  einem  Gehülfen  einen  Druck  gegen  den  Unterleib 
ausüben.  Allgemeine  Narcose  ist  nicht  nothwendig,  vielleicht  sogar  gefKhrÜch  (vergl.  Grunert 
[20]),  desgleichen  ist  locale  Anaesthesinmg  durch  Kälte-Spray  oder  nach  Schleich  in  den  meisten 
Fällen  zu  entbehren.  Der  Einstich  geschieht  mit  einer  Hohlnadel,  welche  bei  Erwachsenen  ohne 
Ansatzstück  eine  Länge  von  ca.  13  cm  bei  einem  Lumen  von  1,0  und  einer  Dicke  von  1,3  mm 
hat,  zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel  am  unteren  Rande  des  4.  Wirbels  und  zwar  bei  Er- 
wachsenen wegen  der  starken,  in  der  Mittellinie  verlaufenden  Bänder  etwa  ^/^  cm  seitwärts  von 
der  Mittellinie  der  Wirbelsäule,  während  man  bei  Kindern  die  Nadel  am  unteren  Rande  des 
Domfortsatzes  des  4.  oder  des  3.  oder  2.  Lendenwirbels  senkrecht  in  die  Spinalhöhle  eindrücken 
kann.  Hat  man  die  Nadel  seitlich  von  der  Mittellinie  aufgesetzt,  so  muss  sie  medianwärts  von 
vom  und  oben  geführt  werden,  um  in  die  Spinalhöhle  zu  gelangen ;  stösst  sie  hierbei  auf  knöcher- 
nen Widerstand ,  so  muss  sie  zurückgezogen  und  ihr  eine  andere  ,  den  vorhandenen  anatomischen 
Verhältnissen  mehr  entsprechende  Richtung  (senkrecht  auf  die  Wirbelsäule,  also  parallel  zur  unteren 
Kante  des  Domfortsatzes,  höchstens  etwas  medianwärts  oder  etwas  nach  unten  geneigt)  gegeben 
werden.  Man  führt  die  Nadel  so  weit  hinein,  bis  das  Aufhören  des  Widerstandes  erkennen  lässt, 
dass  ihre  Spitze  in  den  Subarachnoidalraum  eingedrungen  ist;  dieses  geschieht  je  nach  der  Dicke 
der  zu  passirenden  Theile  (cf.  Oppenheim  [5)  666])  in  2 — 7  cm  Tiefe.  Natürlich  ist  auf  sorgfaltige 
Desinfection   der  Lumbaigegend  und  der  Instrumente   zu   achten;    die  Nadeln  werden  vor   dem 
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Gebrauch  ausgekocht  und  in  eine  2^/oige  Sodalösung  gelegt;  sie  in  Carbolsäure  zu  desinüciren,  ist 
nicht  rathsam,  da  sie  dadurch  leicht  oxydiren  und  brüchig  werden.  Die  Einstichstelle  wird  nach 
der  Function  durch  aseptisches  Heftpflaster  und  Collodium  geschlossen.  Die  Höhe  des  Drucks, 
unter  welchem  die  Spinalflüssigkeit  steht,  lässt  sich  auch  ohne  manometrische  Messungen  aus  der 
Schnelligkeit  ihres  Abfliessens  und  der  Höhe  des  herausspritzenden  Flüssigkeitbogens  abschätzen. 
Nach  Krönig,  dessen  Modification  des  Quincke'schen  Apparats  Oppenheim  [1.  c]  sehr  rühmt,  ins- 
besondere weil  derselbe  auch  schon  bei  dem  Austritt  sehr  kleiner  Liquormengen  die  Druckmessung 
gestattet,  schwankt  der  Druck  in  horizontaler  Seitenlage  individuell  zwischen  loo  und  150  mm 
Wasser  und  kann  man  im  grossen  Ganzen  schon  da  von  einer  Drucksteigerung  sprechen,  wo  der 
Liquor  in  vollem  Strahle  hervorspritzt.  Das  Abfliessen  erfolge  im  Liegen  tropfenweise,  im  Sitzen 
sprudelnd  und  spritzend.  Pulsationsschwankungen  liessen  erkennen,  dass  freie  Communication 
zwischen  den  subarachnoidalen  Räumen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  besteht.  Die  Function 
muss  nach  Braunstein  [i]  sofort  unterbrochen  werden,  wenn  die  Kranken  Merkmale  einer  zu 
schnellen  oder  zu  tiefen  Druckverminderung  (beginnende  oder  heftiger  werdende  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Uebelkeit,  unregelmässigen  Fuls,  Zuckungen  m  den  Beinen)  zeigen.  Besondere  Vor- 
sicht ist  bei  Hirntumoren,  zumal  solchen  im  Kleinhirn,  geboten.  Fliesst  der  Liquor  in  weitem 
Strahle  ab,  so  thut  man  besser,  die  Pimction  ein  oder  mehrere  Male  zu  unterbrechen,  anstatt 
30 — 40  ccm  (die  gewöhnliche  Durchschnittsmenge)  auf  einmal  zu  entleeren.  Femer  soll  man  die 
Function  abbrechen,  wenn  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  im  Strahl  abfliesst  oder  wenn  genügend  zur 
Untersuchung  gewonnen  ist.  Vor  einer  Aspiration  der  Flüssigkeit  ist  zu  warnen.  Wird  diese 
vermieden  und  werden  auch  die  anderen  genannten  Vorsichtsmaassregeln  beobachtet,  so  ist  nach 
Br.  die  Lumbalpunction  als  ein  gefährlicher  Eingriff  nicht  zu  betrachten,  trotz  der  mehrmals  bei 
)der  kurz  nach  ihr  vorgekommenen  Todesfälle  (cf.  Gumprecht  [i]),  von  denen  aber  bei  keinem 
einzigen  sicher  bewiesen  sei,  dass  der  Tod  mit  der  vorgenommenen  Function  wirklich  in  causalem 
Zusammenhang  gestanden  habe.  Von  Störungen  und  üblen  Zufällen  bei  der  Operation  nennt 
Oppenheim  [5)  667]  folgende :  Die  Nadel  kann  zwischen  Dura  und  Knochen,  in  den  Subduralraum 
gelangen,  sie  kann  durch  Fibringerinnsel  verstopft  werden,  sie  kann  abbrechen.  Die  durch  die 
Entieerung  des  Liquor  bedingte  Druckschwankung  kann  eine  Steigerung  der  Beschwerden,  nament- 
lich des  Kopfschmerzes,  bewirken  und  neue  hervorrufen,  wie  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörung 
(Gumprecht  [i]).  Wird  eine  Wurzel  der  Cauda  equina  getroffen,  so  kann  sich  das  durch  Schmerz 
im  entsprechenden  Nervengebiet  äussern.  Femer  können  bei  der  Lumbalpunction  durch  Venen- 
verletzung grössere  Blutungen  entstehen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  wenn  auch  nicht  bewiesen, 
dass  durch  die  Function  auch  einmal  eine  drcumscHpte  Meningitis  purulenta  in  eine  universelle 
verwandelt  oder  ein  Himabscess  zum  Durchbruch  gebracht  wird.  Man  soll  das  Verfahren  daher 
nach  Oppenheim  [1.  c],  da  es  kein  ganz  unbedenkliches  sei  und  diagnostische  Schlüsse  aus  dem- 
selben doch  nur  mit  Vorsicht  gezogen  werden  könnten,  nur  dort  anwenden,  „wo  die  Diagnose 
zweifelhaft  und  die  Sicherstellung  derselben  im  Interesse  des  Fatienten  geboten  ist." 

Die  Prognose  der  diffusen  Meningitis  parul.  ist  äusserst,  wenn  auch,  wie  es  nach 
neueren  Beobachtungen  den  Anschein  hat,  nicht  absolut,  ungünstig.  Der  Tod  tritt  meist 
bereits  innerhalb  der  ersten  4  Tage ,  selten  später  als  nach  1  —  1  ^/a ,  mitunter  aber 
auch  erst  nach  2 — 3  Wochen  oder  bereits  nach  wenigen  Stunden  (Körner  [2)  4s])  ein, 
gewöhnlich  in  tiefem  Coma,  zuweilen  unter  Convulsionen. 

Therapie :  In  Fällen,  in  welchen  das  Bild  der  acuten  diffuse^i  Meningitis  mit  allen 
ihren  Symptomen  ausgeprägt  ist  und  die  Lumbalpunction  eitrige  Beschaffenheit  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  ergiebt,  ist  nach  der  Ansicht  v.  Bergmannes  [5)  598]  und  der  meisten 
anderen  Autoren  jeder  Versuch  einer  operativen  Hülfe  wohl  hoffnungslos  und  daher  am 
besten  zu  unterlassen.  Anders  liegt  es  nach  ihm  bei  den  stibacui  oder  fast  chronisch  ver- 
laufenden Formen  von  otogener  Meningitis,  die  durch  Blosslegung  ihres  Verbreitungsbezirks 
günstig  beeinflusst  werden  können.  Doch  lassen  sich  diese  kaum  diagnosticiren,  vielmehr 
wurden  sie  in  den  mitgetheilten  Fällen  nur  gelegentlich  gefunden,  wenn  wegen  einer 
Sinusthrombose  oder  eines  Hirnabscesses ,  die  man  irrthünilich  diagnosticirt  hatte,  zum 
Meissel  gegriffen  wurde  (v.  Bergmann  \\,  c.]).  Dass  die  circumscripte  eitrige  Meningitis 
durch  Entleerung  des  intrameningealen  Eiterherdes  der  Behandlung  zugänglich  ist,  haben 
wir  bereits  an  früherer  Stelle  (S.  428)  angegeben,  desgleichen  auch,  wie  man  unter  solchen 
Umständen  am  besten  zu  verfahren  hat. 

Der  Befund  von  Coccen  oder  Eiterkörperchen  in  der  durch  die  Lumbalpunction  enüeerten 
Flüssigkeit  ist  nach  Jansen  [31  u.  28]  fiir  das  Bestehen  einer  unheilbaren  diffusen  Meningitis 
nicht  beweisend,  da  derartige  Fälle  trotzdem  mit  Genesung  enden  könnten  (vergl.  auch  Brieger 
[10)247],  Gradenigo  [22],  Hinsberg  [i)i36].  Schenke  [1)152])  und  solle  man  daher  auch  trotz 
des  genannten  Befundes  die  entsprechenden  operativen  Eingriffe  im  Gehörorgan  und  der  Schädel- 
höhle nicht  unterlassen. 

CoHN  [i)  124  ff.]  empfiehlt  nach  auf  Brieger's  Abtheilung  gemachten  Erfahrungen  selbst  in 
scheinbar  verzweifelten  Fällen  einen  Versuch  mit  der  Lumbalpunction,  welche  vielleicht  dadurch 
günstig  wirkt ,  dass  sie  die  -Hauptmasse  der  in  den  Arachnoidalraum  eingedrungenen  Eitererreger 
und  ihrer  Froducte  beseitigt  und  die  Transsudation  frischer,  bactericid  wirkender  Lymphe  anregt. 
Wenn  die  danach  fast  regelmässig  eintretende  Besserung  in  den  subjectiven  und  objectiven  Symptomen 
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verschwindet,  könnte  die  Function  event.  mehrmals  wiederholt  werden.  Zuweilen  wurde  bei 
den  späteren  Functionen  eine  Abnahme  der  in  dem  Liquor  vorhandenen  Eiterkörperchen  bez. 
deren  gänzliches  Fehlen  beobachtet.  Gleichzeitig  müsste  natürlich  durch  geeignete  operative  Ein- 
griffe dem  Nachschub  neuer  Entzündungserreger  von  den  Schläfenbeinräumen  her  vorgebeugt 
werden.  Auch  Oppenheim  [5)  669]  hält  weitere  Versuche  mit  der  Lumbalpunction  filr  berechtigt, 
namentlich  dann,  wenn  die  Himdruckerscheinungen  eine  beträchtliche  Höhe  erreichen. 

ErleichteruDg  und  vorübei^ehende  Besserung  schafiPt  mitunter  die  Application  einer  Eis- 
blase auf  den  womöglich  geschorenen  Kopf,  von  Blutegeln  hinter  dem  Ohre  und  in  der 
Schlafengegend,  sowie  gründliche  Ableitung  auf  den  Dann  (Calomel  oder  andere  Abführmittel). 

Bei  grosser  Unruhe  und  heftigen  Schmerzen  verabreiche  man  Narcotica,  am  besten  Mor- 
phium subcutan.  Das  Gleiche  empfiehlt  sich  bei  hartnäckigem  Erbrechen.  Ist  die  Diagnose 
,, Meningitis^*  noch  nicht  ganz  sichergestellt,  Verwechslung  mit  einer  operablen  intracraniellen 
Affection  nicht  völlig  ausgeschlossen,  so  gebe  man  nicht  zu  viel  Narcotica,  weil  die  genauere 
Diagnose  hierdurch  erschwert  werden  könnte.  Daneben  absolute  Bettruhe,  Femhalten  von  lidit 
und  Geräusch,  Hochlagerung  des  Kopfes  und  Erhaltung  der  Kräfte. 

Prophylactisch  ist  frühzeitige  und  sachverständige  Behandlung  der  Ohreitenmgen, 

sowie   operative  Entleerung   aller   extraduralen   und  Himabscesse   natürlich   von   grösster 

Bedeutung. 

Die  otitische  Meningitis  serosa. 

Die  von  Quincke  [1]  ausführlicher  beschriebene  Meningitis  serosa^)  kann  sich  auch  zu 
eitrig-entzündlichen  Processen  am  Schläfenbein,  besonders  häufig  zu  chronischen,  hinzugesellen. 
Nach  Jansex  [31]  imd  Brieger  [8  u.  10)248]  sind  es  vornehmlich  die  Fälle  von  Eiterung  im 
Vestibulum  und  den  Bogengängen,  welche  mitunter  durch  seröse  Meningitis  complicirt  werden, 
femer  extradurale  und  circumscripte  intrameningeale  Eiterherde,  sowie  Sinusphlebitiden.  Dagegen 
ist  nach  Brieoer  [1.  c]  noch  kein  sicherer  Beweis  dafür  erbracht,  dass  rein  seröse  Meningitiden 
auch  von  Eiterungen  in  der  Paukenhöhle  inducirt  werden  können.  Jansen  [1.  c]  hat  seröse 
Meningitis  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  von  Warzen theiloperationen  beobachtet:  es  traten 
plötzlich  ausgesprochene  meningitische  Symptome  auf,  die  nach  einiger  Zeit  spontan  wieder  ver- 
schwanden. Die  Meningitis  serosa  zeigt  sich  nach  den  Ausführungen  von  Bönninghaus  [1]  in 
zwei  verschiedenen  Formen,  einer  malignen  und  einer  benignen.  Bei  ersterer  soll  es  sich  eigentr 
lieh  um  eine  Mening.  purulenta  mit  so  schnell  tödtlichem  Verlaufe  handeln,  dass  das  Exsudat 
keine  Zeit  hat,  eitrig  zu  werden.  Die  gutartigere  Form  beschränkt  sich  entweder  auf  die  Hirn- 
häute (Meningitis  serosa  ext.  s,  cortical.J  oder  sie  breitet  sieb  auch  auf  die  Ventrikel  aus  f Me- 
ning, serosa  int.  s.  ventricul.)^  in  welchem  letzteren  Fall  der  Druck  von  innen  so  stark  werden 
kann,  dass  die  Flüssigkeit  aus  den  Meningen  \ollstäntlig  herausgepresst  wird  und  diese  bei  der 
Section  lediglich  hjperaemisch  gefunden  werden  (Merkens  [1)98]).  Auch  Compression  des  Sin. 
transvers.  bis  zur  Aufhebung  seines  Lumens  ist  imter  solchen  Umständen  gefunden  worden 
(Hammerschlag  [8]).  Die  starke  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Ventrikeln  wird  von  BÖnnin(j- 
HAUs  [1.  c]  sowohl  aus  einer  vermehrten  Transsudation  in  dieselben  als  aus  einer  durch  den 
Druck  des  Exsudats  st^lbst  bewirkten  Verlegung  der  natürlichen  Abflusswege  aus  ihnen  erklärt. 
Die  Gehimsubstanz  nimmt  in  vielen  Fällen  an  der  entzündlich  serösen  Durchtränkung  theü, 
entweder  diffus  oder  an  den  dem  Eiterherd  zunächst  gelegenen  Partien,  also  dem  Schläfenlappen 
oder  dem  Kleinhirn.  Bei  Betheiligung  des  Schläfenlappens  können  Herdsymptome  wie  beim 
Schläfenlappenabscess,  gekreuzte  Lähmungen  und  bei  linksseitigem  Sitz  Sprachstörungen,  beobachtet 
werden  (Literatur  s.  bei  Merkens  [1)99 ff.]).  Merkens  [1)97]  glaubt,  dass  die  Mening.  serosa 
bei  Ohraffectionen  nicht  durch  bacterielle  Infection,  sondern  durch  Toxinwirkung  entsteht.  Viel- 
leicht würden  schon  die  nicht  selten  schweren  Gehimerscheinungen  bei  Eiterretention  im  Mittel- 
ohr, die  nach  Paracentese  oder  Aufineisslung  gleichwie  ein  collaterales  Oedem  nach  Incision  eines 
Furunkels  sofort  verschwinden,  auf  solche  Weise  hervorgerufen. 

Die  Syfnptome,  die  sich  ganz  plötzlich  oder  auch  mehr  schleichend  entwickein,  können 
sowohl  das  Bild  einer  tuberculösen  oder  eitrigen  Meningitis,  wie  auch  dasjenige  eines  Him- 
abscesses  oder  Himtiimors  vortäuschen.  Sie  bestehen  in  geringerem  oder  heftigerem  Kopfschmerz, 
der  stets  vorhanden  ist,  wozu  häufig  Erbrechen  und  Nackenstarre,  mitunter  mehr  minder  aus- 
gebreitete Hyperaesthesie ,  Paresen  und  Krämpfe  hinzutreten.  Entsprechend  dem  häufigen  Aus- 
gang der  Erkrankung  von  der  hinteren  Schädelgrube  treten  schwere  spinale  Symptome  (Steifheit 
der  Wirbelsäule,  Oppenheim' sches  Ktickenphänomen  (s.  S.  429),  Schmerzen  im  Kreuz,  den  Knieen, 
im  After  und  in  der  ganzen  unteren  Extremität,  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunction) 
nach  Jansen  [31]  meist  schon  frühzeitig  auf  und  drängen  die  cerebralen  Symptome  oft  voll- 
ständig in  den  Hintergrund.  Neuritis  optica  ist  häufig  vorhanden,  kann  aber  auch  fehlen,  sie 
bildet  mitunter  das  einzige  Symptom  der  Krankheit.  Verlangsamter  und  unregelmässiger  Puls 
ist  selten.  Ausserdem  sind  in  einzelnen  Fällen  noch  Mattigkeit,  Stuhlverstopfting ,  Schwindel, 
starke  Gleichgewichtsstörungen,  unsicherer  Gang,  Neigimg,  nach  einer  Seite  bez.  nach  vom  oder 

^;  Vergl.  H.  Levi  [1],  Bönninghaus  [1],  Joel  [6],  Schmiegelow  [11],  Kretschmann  [25], 
Waldvogel  [l],  R.  Müller  [7],  Macewen  [3)  86],  Brieger  [8  u.  10)  248],  Jansen  [31],  Hammer- 
schlag [8],  Merkens  [1)97]  u.  A.     Literaturangaben  bei  Bönninghaus  und  Merkens. 
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hinten  zu  fiülen,  Strabismus,  Blindheit,  Taubheit,  Bell' sehe  Paralyse,  gekreuzte  Lähmungen, 
Ptosis,  gesteigerte  Sehnenreflexe,  Pereussionsempfindlichkeit  der  SchlsUfengegend,  Verlust  des  Ge- 
dächtnisses, des  Geschmacks  und  der  Sprache,  Aphasie,  grosse  Unruhe,  fiiribunde  Delirien, 
eclampüsche  Anfalle  mit  vollkommener  Bewusstiosigkeit,  Tetanus,  Somnolenz  oder  Sopor,  Zähne- 
knirsdien,  Cri  hydrencephalique ,  kahnformige  Einziehung  des  Leibes,  Lichtscheu  beobachtet 
worden.  Von  den  genannten  Symptomen,  deren  Litensität  oft  grossen  Schwankungen  unterliegt, 
tritt  sowohl  in  verschiedenen  Fällen  wie  auch  in  demselben  bald  das  eine,  bald  das  andere  mehr 
in  den  Vordergrund.  Mitunter  kann  man  2  Stadien  unterscheiden,  ein  entzündliches  und  em 
solches  des  chronischen  Himdrucks.  Das  Meber,  wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist,  erreicht 
selten  einen  hohen  Grad.  Der  Verlauf  ist  theils  acut,  theils  exquisit  chronisch,  die  Krankheit 
kann  binnen  einigen  Wochen  oder  Monaten  in  völlige  oder  unvollkommene  Heilung  übergehen  oder 
unter  dem  Eintreten  tiefen  Comas  zum  Tode  führen.  Nach  Jansen  [31]  giebt  es  auch  Fälle 
mit  protrahirtem  Verlauf,  die  später  als  eitrige  Meningitis  enden,  und  bei  welchen  im  Fall  des 
Todes  dann  der  Sectionsbefund  gegenüber  dem  der  gewöhnlichen  Meningitis  ein  geringfügiger 
ist.  Sie  können  aber  auch  am  Leben  bleiben,  trotzdem,  wie  in  zwei  Beobachtungen  Jansen's, 
durch  mehrmalige  Lumbalpunction  die  eitrige  Beschaffenheit  des  meningealen  Exsudats  mit  Diplo- 
coccen  in  dem  entieerten  Liquor  festgestellt  wurde. 

Die  Prognose  ist  bei  der  Mening.  serosa  eine  verhaltnissmässig  günstige.  Gerade  darin, 
dass  nach  Bestehen  ausgesprochener  meningitischer  Erscheinungen  oder  von  Himdrucksymptomen 
entweder  überhaupt  ohne  jede  eingreifende  Therapie  oder  nach  operativen  Vornahmen,  welche 
zwar  den  Krankheitsherd  im  Schläfenbein  ausgeschaltet,  aus  den  intracraniellen  Gebilden  aber 
zu  keiner  Eiterentieerung  geführt  haben,  Heüimg  eintritt,  scheint  ein  wesentliches,  vielleicht 
sogar  das  wichtigste  diagnostische  Merkmal  für  Mening.  serosa  zu  liegen.  Solange  die 
Symptome  noch  auf  ihrer  Höhe  sind,  lässt  sich  letztere  nicht  mit  Sicherheit  von  der  eitrigen 
oder  tiiberculösen  Form,  dem  Himabscess  oder  Hirntumor  unterscheiden.  Ein  negatives  Eesultat 
der  Lumbalpunction  (vergl.  über  diese  S.  431)  würde  ja  nach  Leütert  [13  u.  14]  und  Braun- 
stein [1]  gegen  diffuse  eitrige  Meningitis  sprechen,  schliesst  aber  nach  Hinsberq  [1)  i4i]  circum- 
scripte  eitrige  Meningitis  nicht  aus  und  kann  nach  Stadelmann  [1]  auch  bei  diffiiser  vor- 
kommen. Andererseits  sind  von  Jansen  [31]  (s.  oben)  Fälle  beobachtet  worden,  wo  die  seröse 
Meningitis  in  eitrige  überging,  die  Lumbalpunction  eitrige  Beschaffenheit  und  Bacteriengehalt  des  ent- 
leerten liquor  ergab,  ohne  dass  darum  der  Ausgang  ein  ungünstiger  war.  Freilich  hatte  es  sich 
in  diesen  Fällen  schliesslich  nicht  mehr  um  seröse,  sondern  um  eitrige  Meningitis  gehandelt  und 
würden  dieselben  eigentlich  nur  beweisen,  dass  gewisse  Formen  der  eitrigen  Meningitis  mit  dem 
Ausgang  in  Genesung  nicht  unverträglich  sind.  Immerhin  setzt  uns  die  Lumbalpunction  nicht 
in  Stand,  die  Meningitis  serosa  von  dem  Himabscess  und  der  Sinusthrombose  zu  unterscheiden. 
Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Mening.  serosa  und  Himabscess  (bez.  Hirntumor)  hat  Leutert 
[15]  eine  Blutentziehung  aus  dem  Sin.  sigm.  vorgeschlagen,  nach  welcher  die  nicht  durch  Ge- 
himabscess  (oder  -tumor)  bedingten  Himdrucksymptome  zurückzugehen  scheinen,  während  die 
Blutentziehung  bei  bestehendem  Abscess  (oder  Tumor)  nur  geringe  vorübergehende  Wirkung 
zeigt.  Sie  ist  unter  den  genannten  Umständen  daher  nach  L.  auch  zu  therapeutischen  Zwecken 
empfehlenswerth.  Jansen,  Brieger  und  JoIil  [ebenda]  haben  sich  gegen  diesen  Vorschlag  aus- 
gesprochen, BiEHL  [6]  hat  von  der  Sinuspunction  einmal  guten  Erfolg  (Verschwinden  von  Fieber, 
Kopfschmerzen,  Zunahme  der  Pulsfrequenz)  beobachtet.  Sodann  wird  zur  Unterscheidung  zwischen 
Gehimabscess  und  Meningitis  serosa  noch  angegeben,  dass  bei  ersterem  die  Krankheitserscheinungen 
eine  continuirliche  Steigerung,  bei  letzterer  vielfachen  Wechsel  in  ihrer  Art  und  Intensität  dar- 
böten, dass  der  Kopfschmerz  bei  der  serösen  Meningitis  stets  ein  hervorstechendes  Symptom 
bilde  und  nicht  auf  eine  Kopfhälfte  oder  eine  bestimmte  Stelle  locaüsirt,  sondern  meist  gleich- 
massig  über  den  ganzen  Kopf  verbreitet  sei,  dass  Percussionsempfindlidikeit  des  Schädels  und 
ebenso  Herdsymptome  bei  ihr  seltener  vorkämen,  dagegen  Neuritis  optica  sich  verhaltnissmässig 
schon  früh  entwickle  und  ein  ziemlich  constantes,  manchmal  sogar  das  einzige  Symptom  der 
Krankheit  sei.  Nach  Jansen  [31]  soll  das  Vorhandensein  einer  Bogengangfistel  und  von  Neuritis 
optica  für  seröse  Meningitis,  Stauungspapille  mehr  für  Himabscess  (und  besonders  für  Hirntumor) 
sprechen.  Ernste  Sehstörungen,  Amaurose  oder  hochgradige  Amblyopie,  welche  dauernd  oder 
aniallsweise  auftreten ,  weisen  nach  Koch  [2)  68]  mehr  auf  eine  seröse  Meningitis ,  als  auf  einen 
Gehirnabscess  hin,  desgleichen  Geschmack-  und  Geruchverlust,  doppelseitige  Paresen  oder 
Paralysen,  Schlingstörungen. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  in  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohrräume,  der 
Erweiterung  etwa  vorhandener  Bogengangfisteln  und  bei  Eiterung  des  Labyrinths  in  der  Er- 
öffnung desselben,  femer  in  der  Entleerung  etwaiger  Extraduralabscesse  bez.  in  der  Operation 
septischer  Sinusthrombosen  zu  bestehen.  TSIeist  wird  dieses  nach  Jansen  [31]  zur  Heilung  aus- 
reichen. Erst  wenn  hiemach  die  Erscheinungen  nicht  zurückgehen,  käme  die  Lumbalpunction,  die 
Incision  der  Dura  und  die  Ventrikelpunction  in  Frage.  Die  Lumbalpunction  wird  von  Brieger 
[10)248]  (vergl.  auch  Cohn  [1)  le])  empfohlen,  sie  hat  nach  Jansen  [31]  und  Politzer  [63)  483] 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  und  kann  nach  Hammerschlag  [8] 
nur  in  jenen  Fällen  den  Ventrikelinhalt  direct  beeinflussen,  in  welchen  die  Ventrikel  gegen  den 
Subaradmoidalraum  noch  nicht  abgeschlossen  sind.  Wirksamer  ist  die  Incision  der  Dura 
(cf.  Jansen  [1.  c.]) ,  welche  einmal  auf  das  örtlich  angesammelte  Exsudat ,  ausserdem  aber  auch 
noch  indirect  dadurch  günstig  wirkt,   dass  sie  dem  comprimirten  Gehim  ermöglicht,  sich  unter 
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BilduDg  eines  Himprolapses  auszudehnen,  wodurch  der  Ventrikelverschluss  sich  lösen  und  der 
vermeh^  flüssige  Inhalt  desselben  abfliessen  kann  (Bönninghaus  [1],  Hammerschlag  [8]).  Nach 
K.  Müller  [7]  soll  man  das  Cavum  cranii  einschl.  der  Gehimsubstanz  nach  Einschnitten  in  die- 
selbe durch  eingelegte  Gazestreifen  dauernd  drainiren.  Am  meisten  leistet,  um  den  Druck  in 
den  Himventrikeln  selbst  herabzusetzen,  die  Ventrikelpunciion  (Bönninghaus  [1],  Jansen  [31J, 
R.  Müller  [7],  Hammerschlaq  [8]),  zu  welcher  zu  schreiten  wäre,  wenn  die  bis  jetzt  genannten  Ein- 
griffe ohne  Emfluss  auf  die  Kranldieitserscheinungen  bleiben.  In  aUen  FäUen  ist  auf  einen  etwaigen 
Himabscess  zu  fahnden  oder  bei  Vorhandensein  von  Sinusthrombose  das  gegen  diese  gerichtete 
operative  Verfahren  einzuleiten.  Erweist  die  Function  des  Ventrikels  vermehrten  Hussigkeitegehalt 
desselben,  so  spalte  man  die  Dura  und  drainire  den  Ventrikel  durch  ein  in  der  Eichtimg  des 
Punctionscanals  mit  geschlossener  Komzango  vorsichtig  eingeführtes  dünnes  Gummidrain. 

Hyperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem  in  Folge  von  Olireiterungen 

können  bei  Kindern  ausnahmsweise  zum  Tode  führen.  Joel  [6]  beobachtete  einen  Knaben,  be 
welchem  sich  ca.  2  Monate  nach  Ausräumung  der  kranken  Paukenhöhle  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Theilnahmlosigkeit  und  Erbrechen,  3  Wochen  später  Bewusstlosigkeit  und  fortwährende  allgemeine 
Krampfanfälle  bei  normaler  Temperatur  und  beschleunigtem  Puls  einstellten.  J.  legte  nun  den 
Schlätenlappen  bloss  und  suchte  nach  einem  Abscess  in  demselben;  allein  umsonst.  Trotzdem 
trat  nach  der  Operation  kein  Krampfanfall  mehr  auf  und  erfolgte,  nachdem  14  Tage  später  ein 
Hiraprolaps  abgetragen  worden  war,  völlige  Heilung.  Bei  der  Operation  waren  Knochen  und 
Dura  normal  gefunden  worden;  letztere  hatte  sich  stark  in  die  Knochenlticke  vorgedrängt  und 
nicht  pulsirt.  Nachdem  sie  gespalten  war,  quoll  Himmasse  vor.  Die  Pia  war  hyperaemisch, 
die  Hirnsubstanz  stark  oedematös.  Die  Ursache  der  schweren  „meningitischen*'  Erscheinungen 
wäre  nach  Jo^l  hier  also  in  der  Hyperaemie  der  Pia  und  dem  Hirnoedem  zu  suchen  gewesen. 
Nach  Körner  [2)8iJ  gilt  dieses  wahrscheinlich  auch  für  einen  Theil  der  als  „geheilte  otitische 
Meningitis"  bez.  Meningitis  serosa  publidrten  Fälle.  Dagegen  meint  Merkens  [1)08],  dass  eine 
scharfe  Trennung  zwischen  Meningitis  serosa  auf  der  einen,  Hyperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem 
auf  der  anderen  Seite  nicht  möglich  ist.  Durch  Vermehrung  des  intracraniellen  Druckes  in  Folge 
von  Hydrocephalus  int.  oder  oedematöser  Volumenszunahme  des  (rehims  könne  bei  der  serösen 
Meningitis  die  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  in  den  Arachnoidalräumen  verhindert  werden  und 
man  fände  bei  der  Section  dann  an  den  Meningen  als  macroscopischen  Ausdruck  der  Entziindung 
nur  Hyperaemie.  Trotzdem  aber  habe  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Entzündung  der  Hirn- 
häute gehandelt,  welche  sich  secundär  auf  die  (Jehimsubstanz  und  die  Ventrikel  fortgepflanzt  hätte. 
Neuerdings  ist  auch  Körner  [37)  7o]  dieser  Ansicht.  Er  trennt  „Hyperaemie  der  Meningen  und 
Hirnoedem"  in  seiner  3.  Auflage  nicht  mehr  von  der  otitischen  „Meningitis  und  Meningo- 
Encephalitis  serosa**.    Diese  betrifft  nach  ihm  in  75  ^/q  der  Fälle  das  Alter  von  0 — 25  Jahren. 

Der  otitisclie  Hirnabscess. 

Derselbe  wird  ungleich  häufiger  hei  chronischen,  als  bei  acuten  Mittelohr' 
eiterungen  gefunden  (Gruwert  s.  Schwartze  [13)849],  Jansen  [17]),  kommt  aber  auch 
hei  letzteren  vor^)  und  ist  sogar,  wenn  auch  sehr  selten,  schon  in  Fällen  beobachtet 
worden,  wo  die  Ohreiterung  erst  wenige  Wochen  bestand  (z.  B.  Bezold  [25)36],  Baginsky 
u.  Gluck  [1]). 

Das  Trommelfell  braucht  in  letzterem  Fall  noch  gar  nicht  perforirt  zu  sein  (Morf  [1]). 
Die  acute  oder  chronische  Mttelohreiterung  kann,  wenn  der  durch  sie  inducirte  Himabscess  zur 
Beobachtung  kommt,  bereits  lange  sistirt  sein.  *)  Der  otitische  Himabscess  bildet  nach  Pitt  [1] 
und  nach  Treitel  [4]  ca.  ^/g  aller  Himabscesse"  überhaupt  und  sitzt  nach  KöRr^R  [2)  loi]  stets 
in  nächster  Nähe  des  kranken  Ohrs  oder  Knochens  und  zwar  meist  in  den  Grosshimnemisphaeren 
(bei  weitem  am  häufigsten  in  dem  die  ganze  obere  Pyramidenfläche  deckenden  Schläfenlappen 
(Barr  [4]),  gewöhnlich  im  hinteren  unteren  Bezirk  desselben  (3.  Schläfenwindimg,  Gyms  fusi- 
formis),  nicht  selten  in  den  Occipitallappen  hineinreichend  (Sahu  s.  Körner  [2)  188]),  etwa  halb  so 
oft  in  den  Kieinhirnhemisphaeren  (und  zwar  gewöhnlich  in  dem  an  das  Felsenbein  grenzenden 
vorderen  Theil  des  Seitenlappens  vom  Kleinhirn,  nach  Koch  [2)9]  ebenso  oft  an  der  lateralen 
Partie  des  vorderen  und  unteren  Abschnitts  der  Kleinhimhemisphaere  (Lobus  semilun.  inf.  und 

^)  unter  135  von  Röpke  [1]  aus  der  Zeit  bis  zum  Jahre  1898  zusammengestellten  openiten 
Grosshiraabsc^ssen  verdankten  109  einer  chronischen,  26  einer  acuten  Mittelohreiterung  ihre  Ent- 
stehung. Unter  187  Fällen  von  Grosshimabscess  aus  den  Jahren  1899  und  1900,  welche 
Haäimerschlag  [7]  zusammengestellt  hat,  war  die  ursächliche  Ohreiterung  149 mal  chronisch, 
37  mal  acut  und  Imal  subacut.  Es  würden  demnach  ca.  20**/o  aller  otitischen  Grosshimabscesse 
durch  eine  acute  Otit.  med.  hervorgerufen  werden.  Die  einschlägige  Literatur  s.  bei  den  ge- 
nannten beiden  Autoren.  Kleinhiraabscesse  gehen  nach  Okada  [2)839]  in  beinahe  17^/o  der  Fälle 
von  acuten  Ohrentzündungen  aus. 

'^)  Literatur  bei  Körner  [2)96],  ferner  Schmu:« elow  [3]  (Fall  3),  Matthewson  [1],  Bezold 
16)317  u.  6)  158],  Morf  [1],  ScHunERT  [7],  R.  Mvller  [8)2]  u.  A.. 
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angrenzender  Theil  des  Lob.  cuneiform.),  wie  in  der  medianen  (Eest  des  Lob.  cuneifonn.,  Ton- 
silla,  Flocke  und  Peduncul.  cerebelli  ad  pontem)),  mitunter  in  Gross-  und  Kleinhimhemisphaeren 
zugleich,  sehr  selten  im  Pons  (Pitt  [1)646])  oder  den  Crura  cerebelli,  welche  dem  Perus  acust. 
int.  gegenüberliegen,  und  noch  seltener  im  Occipiiallappen  (Moef  [1],  Sahli  s.  Körner  [2)  188], 
Lannois  u.  Jaboulay  [1]).  Letzterer  steht  mit  dem  Felsenbein  nirgends  in  Berührung.  Indessen 
kann  auch  er  von  einer  Mittelohreiterung  erreicht  werden  und  zwar  entweder  durch  Vermittlung 
des  Schläfenlappens,  in  den  er  ja  unmittelbar  übergeht,  oder  von  einer  ihm  benachbarten  oto- 
genen  Erkrankung  des  Schädelknochens  und  der  Meningen  aus  (Morf  [1]). 

Nicht  immer  steht  der  Himabscess  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Eiterherde 
im  Ohre,  vielmehr  findet  man  zuweilen  zwischen  Himabscess  und  Schläfenbein  eine  Schicht  nor- 
maler oder  nur  leicht  erkrankter  Himsubstanz.  Die  weitaus  grössie  Zahl  der  otitischen 
Himahscesse  aber  sitzt,  wie  die  Untersuchungen  von  Körner  [18,  femer  2)97  u.  isal  ergeben 
haben,  sehr  nahe  dem  Orte  der  primären  Eiterung  im  Ohr  oder  Schlaf enoein  und 
steht  oft  in  nachweisbarer  Verbindung  mit  demselben. 

Am  häufigsten  kommt  der  otitische  Himabscess  jedenfalls  bei  denjenigen  Mittelohreiterungen 
vor,  welche  mit  Erkrankung  des  Schläfenbeinknochens  (s.  S.  412)  complicirt  sind,  und  zwar 
scheint  die  Knochenerkrankung  nach  Körner  [2)  96]  in  den  weitaus  meisten  Fällen  bis  zur  Dura 
zu  reichen  und  recht  häufig  eine  mehr  minder  breite  Verbindung  zwischeti  den  Eiterdepots  im 
Knochen  und  im  Gehirn  zu  bestehen.  Sehr  oft  ist  die  Dura  miterkrankt,  grünlich  oder  grau- 
braun verfärbt,  eitrig  infiltrirt,  mit  Granulationen  bedeckt,  gangraenös  oder  verdickt.  PeriPorirt 
freilich  ist  sie  durchaus  nicht  immer.  Mitunter  wird  die  Ulcerationsstelle  an  der  Dura  mit  dem 
Himabscess  durch  einen  Fistelgang  verbunden.  Gewöhnlich  ist  die  kranke  Dura  nach  Körner 
[2)97]  dort,  wo  der  Himabscess  dem  kranken  Knochen  am  nächsten  hegt,  mit  der  Himober- 
fläche  verwachsen  und  findet  sich  zwischen  der  Verwachsungsstelle  und  dem  Abscess  in  der 
Kegel  eine  nur  wenige  Millimeter  dicke  Lage  Himsubstanz,  welche  bei  der  Section,  wenn  auch 
nidit  immer,  so  doch  meist  pathologische  Verändemngen ,  am  häufigsten  fistulösen  Durchbmch, 
seltener  Verwachsungen  mit  den  Meningen  oder  Erweichimg,  aufweist.  Jansen  [17]  fand  den 
Zusammenhang  zwischen  Himabscess  und  Eiterherd  im  Felsenbein  in  einem  Fall  durch  die 
thrombosirte  V.  audit.  int.  und  den  eitrig  infiltrirten  Acusticus  vermittelt.  Aehnliches  be- 
obachteten EoTHHOLZ  [2],  Hedlnger  [2)66],  Moos  und  Steinbrügge  [1]  u.  A.. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  nicht  in  allen  (Ausnahmen  finden  sich  bei  Körner 
[2)  loo]) ,  findet  man  Abscesse  im  (rrosshim  bez.  im  Schläfenlappen  bei  Knochenerkrankung  an 
der  oberen  Wand  des  Mittelohrs,  Abscesse  im  Kleinhim,  im  Pons  oder  den  Crura  cerebelli 
bei  'solcher  an  der  hinteren  Felsenbein-  oder  inneren  Warzentheilwand.  Abscesse  im  lateralen 
Abschnitt  der  Kleinhimhemisphaeren  werden  nach  Koch  [2)84]  in  der  Regel  vom  Sulcus  sig- 
moid.  aus,  solche  im  medialen  vom  Ijabyrinth  und  dem  angrenzenden  Theil  des  Antr.  mast. 
aus  inducirt. 

Bei  Kindern  sitzen  nach  Körner  [2)  los]  die  otitischen  Hirnabscesse  im  Kleinhirn 
noch  seltener  als  bei  Erwachsenen.  Denn  Kleinhimabscesse  finden  sich  bis  zum  1 0.  Lebens- 
jahr nur  in  IS**/«,  Grosshimabscesse  dagegen  in  82®/o  aller  Fälle.  Jenseits  des  10.  Lebens- 
iahrs  beträgt  das  Verhältniss  etwa  63:37.  Nach  Okada  [2]  sind  die  Abscesse  im  Cere- 
bellnm  bei  kleinen  Kindern  etwas  häufiger,  als  nach  Körner. 

üeberhaupt  aber  sind  Hirnabscesse  in  frühem  Kindesalter  relativ  seltener. 

Nach  K.  [2)  loi]  treten  die  otitischen  Himahscesse  „in  der  Regel"  „solitär"  auf.  Entstehen 
gleichzeitig  mehrere,  so  fliessen  sie  nach  K.  beim  Wachsen  bald  in  einen  zusammen.  2  grössere 
otitische  Hirnabscesse  in  einem  Himtheil  sind  nach  ihm  stalten;  sie  sitzen  dann  dicht  neben 
einander  und  stehen  oft  in  directer  Verbindung.  Bei  100  von  K.  [18]  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellten Fällen  von  otitischem  Himabscess  fanden  sich  6,  in  denen  ein  solcher  gleich- 
zeitig im  Schläfenlappen  und  in  der  Kleinhimhälfte,  5,  in  denen  gleichzeitig  mehrere  Grosshim-, 
und  endlich  4,  in  denon  gleichzeitig  mehrere  Kleinhimabscesse  bestanden.  Treitel  [4]  berichtet 
über  einen  Fall,  in  welchem  in  der  nächsten  LT^mgebung  zweier  nahe  bei  einander  liegender  oti- 
tischer Hirnabscesse  im  Schläfenlappen  nach  dem  Hinterlappen  zu  noch  mehrere  kleinere  lagen. 
Von  diesen  Fällen  abgesehen,  handelt  es  sich  nach  Körner  [2)  102],  wenn  von  „multiplen  oti- 
tischen Himabscessen"  die  Rede  ist,  meist  um  verkannte  metastatisclie,  pyaemische  imd  pulmo- 
näre,  Hirnabscesse.^) 

Manche  Hirnabscesse  sind  nicht  grösser  als  eine  Erbse,  andere  so  gross,  dass  sie  fast  die 
ganze  Gross-*)  oder  Kleiahimhemisphaere  einnehmen.  Zwischen  diesen  Extremen  giebt  es  mannig- 
fache Zwischenstufen.     Im  Durchschnitt  sind  die  solitären  Abscesse  wallnuss-  bis  apfelgross. 


^)  Vergl.  über  multiplen  Himabscess  aus  den  letzten  Jahren  die  Beobachtungen  von 
Arslan  [1],  Barling  [1],  Manasse  [6],  Sfxigmann  [6],  E.  Meier  [4)  208],  Röpke  [3)  896],  Macewen 
[3)165  u.  177]  (2  Fälle),  R,  MI-ller  [8)6  u.  9]  (2  Fälle),  Gorham  Bacon  [4],  Merkens  [l)8i], 
Grünert  und  Schulze  [1)  104].  Nach  diesen  Autoren  scheinen  multiple  Hirnabscesse  rein  otitischen 
Ursprungs  doch  vielleicht  etwas  häufiger  zu  sein,  als  Körner  annimmt. 

^  Nach  Körner  [2)  104]  handelt  es  sich  bei  derartigen  Sectionsbefimden  wahrscheinlich 
um  ausgedehnte  acute  Ikicephalitis  und  rasche  postmortale  Erweichung  in  der  Umgebung  des 
AbscesseB. 
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Der  Inhalt  des  Äbscesses  besteht  aus  Eiter,  welcher  meist  dickflüssig,  breiig,  gelblich, 
grünlich  oder  bräunlich  gefärbt,  geruchlos  oder  foetid  ist,  mitunter  (nach  Koch  [2)  lo]  bei  grossen 
Sc^hläfenlappenabscessen  häu%,  bei  Kleinhimabsoossen  höchst  selten)  Himtrümmer  enthält,  oder 
aus  dünnflüssiger,  missfarbiger,  mit  Eiterflocken  und  necrotischen  Gewebsfetzen  imtermischter 
Jauche.    Bisweilen  sind  auch  Blutgerinnsel  beigemengt. 

Mehr  als  die  Hälfte  der  otitischen  Himabscesse  sind  von  einer  Balgkapsel,  einer  sogenannten 
„pyogenen  Membran"  imigeben  (Hessler  [16]),  welche  anfangs  dünn  und  leicht  zerreisslich  ist, 
später  allmählicli  dicker  —  sie  kann  eine  Stärke  von  5  mm  erreichen  —  und  fester  wird,  in 
seltenen  Fällen  (Körner  [2)  loö]  sogar  verkalkt.  Die  an  ihrer  Innenfläche  glatte  oder  auch  ge- 
wulstete,  mehr  minder  stark  vascularisirte  Kapsel  aber,  welche  den  Abscess  von  der  gesunden 
Himpartie  abgrenzt,  hüdet  nach  v.  Berqmam^  [5)  467]  durchaus  keinen  Schutz  vor  der  weiteren 
Ausbreitung  bez.  dem  Durchbruch  des  Eiters, 

Die  Kapsel  zeigt  zuweilen  eine  Oeffiiung  oder  einen  Fistelgang,  durch  welchen  der  Abscess 
mit  der  Himoberflädie ,  dem  erkrankten  Knochen  oder  gar  mit  der  Aussenfläche  des  Schädels 
in  Verbindung  stehen  kann. 

Die  Umgehung  eines  Himabscesses,  auch  eines  abgekapselten,  wird  häuflg  nicht  normal, 
sondern  im  Zustand  entzündlicher  Erweichung  gefunden,  in  welchem  es  leicht  zu  kleinen 
Haemorrhagien  oder  Eiterung  kommen  kann. 

Die  über  dem  Abscess  gelegenen  Himwindimgen  sind  oft  abgeplattet.  Bei  Klemhimabscessen 
besteht  häufig  starker  Hydrops  ventriculorum  (vergl.  Koch  [2)  16]). 

Wo  der  Abscess  platten  Schädelknochen  nahe  kommt,  können  dieselben  nach  Körner  [2)  igt] 
durch  den  Abscessdruck  verdünnt,  usurirt,  ja  sogar  durchbrochen  werden  und  zwar  selbst  dann, 
wenn  sich  zwischen  Schädel  und  Abscess  noch  eine  Schicht  wohl  erhaltener  Himsubstanz  be- 
findet. Durch  einen  so  entstandenen  Knochendefect  —  gelegentlich  auch  durch  die  Sutura 
mastoideo  -  parietalis  (Bezold  [56])  —  kann  der  Abscesseiter  nach  aussen  durchbrechen  (Morand 
s.  Körner  [2)  ws] ,  Truckenbrod  [3] ,  Macewen  [3)  2i6] ,  Muck  [4)  174]).  Ein  Abfluss  desselben 
kann  auch  in  die  Pauken-  oder  Warzenböhle  stattfinden  (Lit.  bei  Körner  [2)  107],  vergl.  femer 
Grunert  u.  Zeroni  [2)181  u.  809],  Muck  [4)  174]  u.  A.).  Indessen  erfolgt  Heilung  durch  eine 
derartige  Spontanentleerung  nur  ganz  ausnahmsweise  (Pollak  [7],  Sutphen  [1]). 

R.  MÖLLER  [8)  14  ff".]  unterscheidet  „parenchymatöse**  und  „interstitielle**  Himabscesse.  Erstere 
seien  das  Resultat  einer  eitrigen  Einschmelzung  oder  brandigen  Zerstörung  der  eigentlichen  Him- 
substanz, letztere  dasjenige  eines  Entzündungsvorgangs  im  interstitiellen  Bindegewebe  mit  Neu- 
bildung und  Vermehmng  desselben  und  Auswanderung  von  Eiterkörperchen  in  den  entzündeten 
Bezirk.  Dem  entsprechend  sei  der  Inhalt  des  parench3rmatösen  Äbscesses  dünne,  grünliche, 
stinkende  Jauche  mit  Detritusmassen,  nur  spärlichen  Eiterkörperchen  und  Coccen,  dagegen  zahl- 
reichen Fäulnissbacterien ,  derjenige  des  interstitiellen  Äbscesses  dicker,  rahmiger,  nicht  foetider 
Eiter  mit  reichlichem  Gehalt  an  Eiterkörperchen  und  Coccen.  Der  interstitielle  Abscess  besitze 
eine  leicht  abziehbare ,  bindegewebige  Kapsel ,  während  der  parenchj^matöse  höchstens  durch  eine 
inflltrirte  derbe  Randpartie  von  dem  umgebenden  gesunden  Himgewebe  abgegrenzt  werde.  Auch 
klinisch  sollen  sich  beide  Formen  nach  Müller  von  einander  unterscheiden:  der  parenchymatöse 
Abscess  verläuft  entweder  fieberlos  oder  mit  Fieber  von  ausgesprochen  septicaemischem  Character, 
allgemeine  Himdrucksymptome  fehlen  bei  ihm,  wohl  aber  sind  manchmaj  Erscheinungen  localen 
Himdmcks  (einseitige  Stauungszeichen  am  Auge,  einseitige  Mydriasis,  auf  die  Schläfen-  oder 
Hinterhauptgegend  localisirte  Percussionsempfindlichkeit ,  Stömngen  in  einzelnen  Nervengebieten, 
unregelmässiger  Puls  u.  a.)  und  vor  Allem  Ausfallerscheinungen  vorhanden,  nach  der  operativen 
Entleemng  des  Eiters  kann  das  zerstörte  Himgewebe  seine  Function  nicht  wieder  aufnehmen  und 
schreitet  die  Erweichung  an  den  Wandungen  mitunter  noch  weiter  fort ;  im  Gegensatz  dazu  be- 
steht bei  dem  interstitiellen  Abscess  stets  etwas  Fieber  mit  leicht  erhöhten  Abendtemperaturen,  Zeichen 
von  vermehrtem  allgemeinem  Himdrack  (allgemeiner  Kopfschmerz  und  verbreitete  Percussions- 
empfindlichkeit, verlangsamter  Puls,  beiderseitige  Stauung  am  Auge,  beiderseitige  Mydriasis,  Uebel- 
keit  und  Erbrechen,  Irrereden,  später  Schlafsucht  und  Bewusstlosigkeit)  stehen  im  Vordergrund 
der  Krankheitserscheinungen,  nach  der  AbscesserÖffnung  tritt  unter  allmählicher  Erholung  der  Ge- 
himfunctionen  gewöhnlich  Heilung  ein.  Im  späteren  Verlauf  soll  sich  allerdings  aus  diesen  im 
Anfang  meist  reinen  Gmndformen  eine  Mischform  entwickeln  können.  Preysing  [3)  271  ff".]  stimmt 
MÜLLER  darin  bei,  dass  es  zwei  verschieden  verlaufende  Formen  von  Himabscess  giebt,  von  denen 
die  eine  den  abgekapselten,  die  andere  den  nicht  abgekapselten  Abscessen  entspricht,  aber  diese 
Verschiedenheit  hängt  nach  ihm  nicht  von  der  ursprünglichen  anatomischen  Localisation  des 
Krankheitsprocesses ,  sondem  lediglich  von  dessen  Intensität  bez.  dem  Stadium  ab,  in  welchem 
man  ihn  zu  Gesicht  bekommt.  Ist  der  erste  Zerfall  in  Folge  hoher  Virulenz  der  Infectionskdme 
oder  geringer  Widerstandskraft  des  Körpers  oder  des  Organs  ein  so  rapider  und  so  ausgedehnter, 
dass  schon  schwere ,  zur  Operation  drängende  Erscheinungen  sich  zeigen ,  bevor  es  noch  zur 
Kapselbildung  kommt,  so  findet  man  einen  verjauchten  Necroseherd,  an  den  immittelbar  hyper- 
aemische  und  oedematöse  Himsubstanz  angrenzt.  Anderenfalls  ist  bei  geringer  Virulenz  und 
stärkerer  allgemeiner  oder  localer  WiderstandsHihigkeit  gentLgend  Zeit  zur  Granulationsgewebe- 
bildung vorhanden  und  es  kann  sich  das  zweite  Stadium ,  das  des  abgekapselten  Äbscesses ,  ent- 
wickeln. Daher  sei  es  für  viele  Fälle  besser,  anstatt  zwischen  interstitiellen  und  parenchymatösen 
Gehimabscessen  wie  Möller  ,  zwischen  den  chronischen  (älteren ,  abgekapselten)  und  den  acuten 
(frischen,  kapsellosen)  Formen,  welche  letztere  man  auch  als  frische  gangraenöse  Herde  bezeichnen 
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kann,  zu  unterscheiden.  Von  den  gangraenösen  Herden  bis  zu  den  wirklichen  Eiter  enthaltenden 
Abscessen  bez.  bis  zu  den  derben  abgekapselten  Höhlen  mit  eingedicktem  käsigem  Inhalt  (vielleicht 
auch  Cysten)  kämen  alle  Uebergangsformen  zur  Beobachtung. 

Die  Ansicht,  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende,  mitunter  nur  geringfiigige  Er- 
schütterung oder  Verletzung  des  Kopfes  einen  Himabscess  hervorrufen  könne,  ist  nach  v.  Berg- 
mann [5)48i]  eine  irrthümliche ^) ;  wohl  aber  hält  er  es  für  durchaus  wahrscheinlich,  dass  ein 
solches  Trauma  einen  bereits  bestehenden  otitischen  Himabscess  zu  verstärktem  Wachsthum 
oder  zum  Durchbruch  in  den  Ventrikel  bringen  kann ,  und  hat  er  [1.  c]  zweimal  nach  Auf- 
meisslung  des  WarzentheUs  ein  rasches  Heraustreten  des  Himabscesses  aus  dem  Latenzstadium 
beobachtet  (vergl.  femer  Jansen  [17],  Haug  [1)263]  u.  A.)«  Es  würde  nach  v.  Bergmann  ein 
solcher  Vorgang  in  denjenigen  durchaus  nicht  seltenen  Fällen  anzunehmen  sein,  wo  dem  Tramna 
unmittelbar  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  der  Eintritt  der  ersten  Himsymptome, 
insbesondere  Kopfschmerz  und  Erbrechen  (Liter,  bei  Körner  [2)  24  u.  99]),  oder  gar  ein  schneller 
Tod  (Magewen  [1)  804])  folgt.  Am  grössten  ist  die  Gefahr  einer  zu  heftigen  Schädelerschütterung 
natürlich  bei  Aufmeisslung  eines  sclerotischen  Warzentheils.  Nach  Kithmel  [4]  erfolgt  der  Durch- 
bmch  des  Abscesseiters  nach  den  Meningen  durch  die  Erschütterung  beim  Meissein  häufiger,  als 
man  gewöhnlich  annimmt.     , 

Zuweilen  ist  der  otitische  Himabscess,  insbesondere  derjenige  des  Kleinhirns,  mit 
Phlebothrombose  der  dem  Schläfenbein  anliegenden  Himsinus  complicirt;  eine  Complication 
mit  eitriger  Meningitis  aber  abgesehen  von  der  durch  den  Abscess  selbst  inducirten  Durchbmchs- 
und  Ventrikelmeningitis  (s.  unten)  ist  selten. 

Verlauf:  Man  unterscheidet  im  Verlauf  der  Himabscesse  4  Stadien: 

1)  das  meist  nur  wenige  Tage  wälirende  Initialstadiufn ,  welches  gewöhnlich  lieber, 
Kopfschmerz  und  Erbi*echen  aufweist,  Symptome,  die  in  der  Regel  als  von  der  vorhandenen 
Mittelohrentzündung  abhängig  betrachtet  werden  und  daher  in  ihrer  Bedeutung  unerkannt 
bleiben.  In  seltenen  Fällen  geht  das  initiale  sofort  in  das  manifeste,  meist  aber  erst  in  das 
zweite  Stadium  über. 

2)  das  latente  Steuliufn,  dessen  Dauer  gewöhnlich  zwischen  einigen  Wochen  und 
2  Jahren  schwankt,  in  sehr  seltenen  Fällen  aber  auch  fast  30  Jahre  betragen  haben  soll 
(Heiman  [3)  188]).*)  Meist  zeigen  sich  in  diesem  Stadium  zeitweilig  Himerscheinungen,  ge- 
ringer Kopfschmerz,  psychische  Depression,  ferner  leichte  abendliche  Temperatursteigerung, 
sodass  es  sich  also  gewöhnlich  nicht  um  eine  vollkommene,  sondern  nur  um  eine  unvollständige 
Latenz  des  Himleidens  handelt.  Die  genannten  Krankheitssymptomo  pflegen  anfaUsweise  auf- 
zutreten und  durch  Intervalle  völligen  Wohlbefindens  getrennt  zu  sein. 

3)  das  tnanifeste  StaätufH,  welches  den  eigentlichen  Symptomencomplex  des  Him- 
abscesses aufweist  und  ebensowohl  wenige  Wochen,  wie  auch  über  ein  Jahr  lang  dauern  kann 
(Körner  [2)  12a]).    Nur  selten  währt  es  länger,  als  2  Monate. 

4)  das  tertnituUe  Stadtutn,  bedingt  durch  zunehmenden  Hirndmck  und  Himoedem 
oder  durch  den  Durchbmeh  des  Abscesses  an  die  Himoberfläche  bez.  in  einen  Ventrikel,  kann 
ganz  plötzlich  durch  eine  körperliche  oder  psychische  Aufregung,  einen  Schlag  oder  Fall 
auf  aen  Schädel  hervorgerufen  werden  und  schliesst  sich  mitunter  direct  an  das  Stadium  der 
Latenz  an.  In  solchen  Fällen  kann  also  der  Himabscess  bis  zimi  Terminalstadium  vollkommen 
symptomlos  verlaufen. 

Symptome  und  Diagnose :  Himabscesse  können,  selbst  wenn  sie  gross  sind,  lange 
Zeit,  ja  sogar  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tode  (Martius  [l])  fast  symptomlos  verlaufen. 
Es  gilt  dieses  namentlich  für  die  chronischen  Himabscesse,  welche  sich  ganz  langsam  und 
schleichend  entwickeln. 

Die  Symptome  der  otitischen  Himabscesse,  welche  sich  neben  einander  entwickeln, 
zerfallen  nach  v.  Bergmann  [5)499]  und  Körner  [2)io8]: 

1)  in  solche  Allgemeinsymptome»  die  von  der  Eiterung  an  sieh  ab- 
hängen, abendliches  meist  niedriges  Fieber,  welches  nach  v.  Bergmann  [1.  c]  Tage  und  Wochen 
lang  anhalten  und  dann  wieder  verschwinden  kann,  um  entsprechend  dem  schubweisen  Wachsen 
des  chronischen  Abscesses  in  einiger  Zeit,  mitimter  erst  nach  Wochen  oder  selbst  Monaten,  in 
CTÖsserer  Intensität  wiederzukehren,  dann  wieder  zu  verschwinden  und  so  fort,  Appetitlosigkeit, 
Foetor  ex  ore,  Zungenbelag.  Nach  Körner  [2)  110]  (vergl.  auch  Hammerschlag  [7)  10])  sind 
Fröste  bei  imcomplicirten  Fällen  selten  imd  bezeichnen  plötzliche  Temperatursteigerungen  bei 
bisher  fieberfreiem  Verlauf  meist  das  Einsetzen  einer  Complication. 


*)  Es  ist  dieses  auch  in  forensischer  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit.  In  Fällen,  in 
welchen  nach  einer  geringfügigen  Kopfverletzung  der  Tod  eintrat  und  sich  bei  der  Section  ein 
otitischer  Himabscefis  fand,  wird  man  nach  v.  Bergmann  die  Entstehung  des  letzteren  nicht  auf 
das  Trauma  zurückführen  dürfen. 

^  Erweisen  lässt  sich  dieses  nach  Körner  [2)  106]  nur  für  die  traumatischen  oder  für  die 
dundi  eine  acute  Ohreiterung  inducirten  Himabscesse,  deren  Beginn  zwischen  dem  Trauma  und 
der  Heilung  desselben  bez.  innerhalb  der  Dauer  der  acuten  Ohreiterung  liegen  muss,  nicht  aber 
für  die  durch  chronische  Ohreiterung  inducirten.  Die  längste  bewiesene  Latenzdauer  bei  einem 
otitischen  Himabscess  beträgt  nach  K.  [2)io6]  1^4  Jahr,  bei  traumatischen  bis  zu  28  Jahren. 
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Für  die  Diagnose  eines  oiitischen  Himahscesses  sind  alle  diese  Erscheinungen  nach 
V.  Bergmann  [5)50i]  kaum  zu  verwerthen,  da  hier  ja  neben  der  fraglichen  Eiterung  im  Him 
eine  solche  im  Ohre  besteht,  welche  bei  jeder  Ketention  des  Eiters  im  Inneren  oder  bei  einer 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  noch  nicht  ergriffene  Abschnitte  imd  Räume  desselben  sowie 
endlich  bei  acuter  Exacerbation  die  gleichen  Symptome  hervorrufen  kann.  Sie  sprechen  für  einen 
Hirndbscess  bez.  einen  anderen  iniracraniellen  Enizündungsprocess  nur  dann,  wenn  das 
Fieber  auch  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  nach  Beseitigung  alles  dessen,  was 
etwa  eine  Eiterretention  im  Ohre  veranlassen  könnte,  noch  fortbesteht,  trotzdem  die  Ohr- 
ajfection  selbst  keine  Verschlimmerung  zeigt  und  in  den  übriaen  Organen  eine  Ursache  für 
aas  Fieber  nicht  gefunden  werden  kann.  Nach  Schwartze  [13)849]  verlaufen  chronische  Mittel- 
ohreiterungen meist  fieberlos  (bei  144  von  ihm  beobachteten  Fällen  in  79*^/o).  Eine  intercurrirende 
Eiterretention  verursacht  auch  nur  in  etwa  50  ^\q  der  Fälle  Fieber  und  daneben  andere  objective 
Erscheinungen  im  Ohre,  sodass  das  Fieber  nach  Sch.  doch  einen  gewissen  diagnostischen  Werth 
för  eine  intracranielle  Complication,  tritt  es  leicht  und  anfallsweise  auf.  fiir  Himabscess  behält 
Indessen  kann  die  Temperatur  bei  uncompUcirten  Himabscessen  auch  während  ihres  ganzen 
Verlaufs  andauernd  normal  oder  gar  suonormal  sein  (Körner  [2)  iio],  Hammekschlag  f 7)  loj), 
und  ist,  wo  Fieber  besteht,  die  Temperatursteigerung  in  der  Regel  nicht  hoch. 

Anhaltende  bedeutende  Temperatursteigerung  macht  es  auch  nach  Oppenheim  [1]  m 
hohem  Maasse  wahrscheinlich,  dass  überhaupt  kein  Hiimabscess  vorliegt  oder  doch  wenigstens 
kein  uncomplicirter,  während  geringe  und  vorübergehende  Temperaturerhöhungen  nach  diesem 
Autor,  auch  abgesehen  vom  Initial-  und  Terminalstadium,  häufig  vorkommen.  Nach  Oeada 
[2]  ist  bei  uncomplidrten  Kleinhimabsoessen  in  der  Regel  der  Verlauf  ein  fieberloser. 

Bei  traumatischem  Himabscess  wurden  bisweilen  höhere  Hautteraperaturen  an  der  kranken 
Kopfhälfte  gefunden  (v.  Bergmann  [5)50o]). 

2)  m  allgemeine  Him-  und  Himdrucksymptome,  abhängig  von  dem  entzünd- 
lichen und  raumbeschränkenden  Vorgang  innerhalb  der  Sdiädelhöhle,  welche  bei  Abscessen  des 
Kleinhirtis  meist  deutlicher  ausgeprägt  sind,   als  bei  solchen  des  Grosshims.    Es  sind  dieses: 

a)  der  Kopfschmerz,  welcher  fast  in  allen  Fällen  von  Himabscess  vorhanden  ist  imd  nur 
sehr  selten  vollkommen  fehlt  (Heiman  [3)  Fall  4  u.  5])  imd  gewöhnlich  von  den  Himsymptomen 
am  frühesten  auftritt.  Er  ist  meist  sehr  anhaltend,  aber  von  wechselnder  Stärke,  In  der 
Regel  ist  er  nur  gering  (Körner  [2)  iii])  imd  besteht  mehr  in  einem  Gefühl  von  Schwere  imd 
Dumpfheit  im  Kopf,  in  seltenen  Fällen  ist  er  ungemein  heftig.  Mitunter  stellt  der  anhaltende, 
tiefeitzende ,  dumpfe  Kopfschmerz  lange  Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  beim  Himabscess 
dar.  Gewöhnlich  exacerbirt  er  während  der  Fieberzeiten,  üeberhaupt  rufen  alle  diejenigen 
Momente,  welche  den  intracraniellen  Blutdruck  durch  Congestion  oder  Stauung  erhöhen,  wie  der 
Genuss  erhitzender  alcoholischer  Getränke,  Muskelanstrengungen,  Pressen  bei  der  Stuhlentleerung, 
Niederbücken  und  tiefe  Lage  des  Kopfes,  die  Schmerzen  hervor  oder  sieigem  dieselben.  Selten 
zeigt  er  ganz  freie  Intermissionen  von  mehreren  Tagen  (Schwartze  [42J). 

Bei  den  otitischen  Schläfenlappen-  und  Kleinhimabscessen  localisirt  sich  der  Kopfschmerz 
mitunter  ziemlich  genau  auf  den  Ort  des  Abscesses.  So  waren  unter  den  von  Okada  [2)353] 
gesammelten  Fällen  von  Kleinhimabscess  mindestens  ^/g  und  von  denjenigen,  welche  überhaupt 
mit  Kopfschmerz  verliefen,  sogar  etwas  mehr  als  die  Hälfte  durch  ganz  fixirte  Schmerzen  im 
Hinterhaupt  ausgezeichnet.  Es  ist  dieses  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall,  vielmehr  kann 
der  Schmerz  bei  Kleinhimabscessen  ebensowohl,  wie  im  Hinterkopf  und  Nacken,  auch  an  anderen 
Theilen  des  Schädels  z.  B.  in  der  Stim  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)  iii]),  bei  Schläfenlappenabscessen 
umgekehrt  auch  im  Hinterkopf,  femer  bei  Gross-  wie  bei  Kleinhimabsoessen  im  ganzen  Kopf, 
häufiger  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  allein  oder  hier  wenigstens  stärker,  endlich  auch  jeden  Tag 
an  einer  anderen  Stelle  sitzen. 

^icht  selten  wird  ein  anfallsweise  auftretender  einseitiger  Kopfschmerz  bei  Äbsccssus 
cerebii^  insbesondere  wenn  er  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden  ist,  mit  Migräne  ver- 
wechselt. 

Bei  Percussion  der  bezüglichen  Schädelpartie  wird  er  bisweilen  gesteigert  oder  hervor- 
gerufen. Dieselbe  sollte  daher  nach  v.  Bergmann  [5)604]  und  zwar  unter  Vergleichen  beider 
Kopfhälften  zum  Zweck  der  Diagnosenstellimg  niemals  unterlassen  werden,  ist  aber,  da  ein 
Druckschmerz  über  den  pneumatischen  Zellen  des  Schläfenbeins  nur  eine  Entzündung  oder  ent- 
zündliche Ansammlung  im  Inneren  derselben  anzeigt  und  auch  in  etwas  grösserer  Entfernung 
vom  Ohre  z.  B.  2  cm  hinter  dem  äusseren  Grehörgang  auf  einen  extraduralen  Abscess  bezogen 
werden  kann ,  für  die  Annahme  eines  Hirnabscesses  nach  v.  B.  [5)  504  u.  506]  nur  dann  zu 
verwerthen,  wenn  die  Gegend  der  Schuppe  (meist  an  einer  circumscripten  Stelle  direct  über 
dem  oberen  Rande  der  Concha)  oder  des  /linieren  unteren  Scheitelbeinwinkels  durch  Schmerz 
gegen  unser  Anschlagen  reagirt  Bei  manchen  Himabscessen  fehlt  die  Empfindlichkeit  auf 
Percussion  der  betreffenden  Schädelstelle  vollkommen.  Hulke  [1]  verleitete  eine  über  dem  Ohre 
gelegene  dmckempfindliche  Stelle,  den  Abscess  im  Schläfenlappen  zu  suchen,  während  er  that- 
sächlich  im  Kleinhirn  sass. 

b)  Verlangsamung  des  Ptilses,  mitunter  bis  auf  44  (Heiman  [3)94])  oder  gar  10—15 
(Schwartze  [13)  85i])  Schläge  in  der  Minute.  Dieselbe  findet  zuweilen  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufs  statt.  In  anderen  Fällen  wird  sie  nur  während  kurzer  Zeit  beobachtet  und 
wechselt  mit  normaler  oder  übemormaler  Pulsfrequenz  zuweilen  sogar  innerhalb  weniger  Stunden. 
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Mitunter  fehlt  sie  selbst  bei  grossen  Himdbscessen  ganz  (Jansen  [17]).  Auch  nach  Koch  [2)  89] 
ist  sie  von  der  Grösse  des  Abseesses  unabhängig  und  kann  nach  vollständiger  Entleerung  des 
Abscesses  noch  Tage  lang  andauern.  Er  sah  sie  femer  bei  einem  herzleidenden  Patienten  als 
zuMlige  Complication  der  Otorrhoe.  In  einem  von  Schwaktze  [42]  beschriebenen  Fall  ergab  die 
Section  als  Ursache  für  den  umgekehrt  stets  sehr  frequenten  und  kleinen,  mitunter  unregel- 
mässigen und  aussetzenden  Puls  bei  normaler  Temperatur  eine  in  vivo  nicht  zu  diagnosticirende 
chronische  Endocarditis  deformans.    Kurz  vor  dem  Tode  wird  der  Puls  meist  frequent. 

c)  Schwindel.  Derselbe  ist  beim  otitischen  Himabsoess  häufig,  entsteht  oder  steigert  sich 
gewöhidich  bei  Bew^ungen  und  exacerbirt  meist  während  der  Kopfschmerzen.  Zuweilen  ist 
er  so  heftig,  dass  die  Patienten  wie  Betrunkene  schwanken  oder  gar  hinfedlen.  Er  kann  bei 
Kleinhimabsoessen  fehlen,  bei  Schläfenlappenabscessen  vorhanden  sein  (Jansen  [17]).  Er  kann 
aber  auch  schon  durch  das  ursächliche  Ohrenleiden  allein  hervorgerufen  werden. 

d)  Häufig  kommen  üebelkeit  wid  Erbrechen  vor,  entweder  nach  der  Nahrungsauihahme 
oder  auch  unabhängig  von  dieser.  Bei  Kleinhimabsoessen  werden  sie  nur  ausnahmsweise  dauemd 
vermisst 

e)  Obstipation  ist  häufig  und  von  diagnostischem  Werth,  wenn  sie  bei  Jemandem  auf- 
tritt, der  sonst  regelmässig  Stuhl  hatte,  Tage  lang  andauert  und  dem  Gebrauch  von  Laxantien 
widersteht. 

f )  Störungen  des  SensonumSy  welche  nach  Körneb  [2)  iis]  nur  im  latenten  Stadium  fehlen, 
in  der  Eegel  mit  leichten  Erscheinungen  beginnen  und  gegen  das  Ende  schwer  werden,  oft  aber 
auch  zeitweilig  nachlassen  resp.  vollkommen  verschwinden,  gewöhnlich  bei  Zunahme  des  Kopf- 
schmerzes und  des  Fiebers  ebenfalls  exacerbiren. 

Sie  bestehen  mitunter  nur  in  geringem*  Herabsetzung  der  Intelligenz,  schläfrigem,  theil- 
nahmlosem  Wesen,  langsamer  Sprache,  geistiger  Trägheit,  Unlust  zur  Arbeit,  dann  aber  auch 
in  Gedächtnissschwäche,  anfellsweise  auf&etender  Schlafeucht,  welche  mit  grosser  Unruhe,  fort- 
währenden Jactationen  abwechseln  kann,  endlich  in  dem  dauernden  Coma  des  Terminalstadiums. 
In  anderen  Fällen  zeigen  die  Kranken  eine  Veränderung  ihres  Charakters,  sie  werden  traurig, 
schweigsam  oder  eigensinnig,  reizbar,  schwatzhalt;  zuweilen  entwickeln  sich  ausgesprochene 
Hypochondrie,  Neigung  zum  Selbstmord  oder  auch  Delirien  und  maniakalische  Anfälle. 

In  einem  von  Grünert  und  Zeroni  [2)  I81]  mitgetheilten  Fall  hatten  trotz  eines  grossapfel- 
grossen  Schläfenlappenabscesses,  der  mit  dem  Olur  allerdings  in  offener  Communication  stand,  die 
Intelligenz  und  das  psychische  Verhalten  des  7jährigen  Patienten  in  keiner  Weise  gelitten,  der- 
selbe löste  für  sein  Alter  schwierige  Rechenaufgaben  mit  Leichtigkeit  und  war  trotz  einer  3  Monate 
dauernden  Schulversäumniss  als  ii.  unter  43  Schülern  versetzt  worden. 

g)  Convulsionen ,  während  welcher  das  Bewusstsein  meist  theilweise  oder  ganz  schwindet 
Sie  werden  nach  Körner  [2)114]  am  häufigsten  bei  Kindern  beobachtet,  beschränken  sich  bei 
Schläfenlappenabscessen  bisweilen  auf  die  Extremitäten  und  den  Facialis  der  anderen  Seite,  können 
hier  aber  auch  ebenso,  wie  beim  Kleinhimabscess  in  der  Mehrzahl  der  Fälle ,  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  sein.  Mitunter  wiederholen  sie  sich  sehr  häufig  am  Tage.  Allgemeine  Gon- 
vulsionen  sprechen  nach  Koch  [2)  31]  bei  Kleinhimabscess  für  eine  Complication  mit  Hydro- 
cephalus  int.. 

h)  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  sind  nach  Macewen  [l)i4i],  Schubert  [8]  und 
Hansen  [1]  sehr  häufig,  wenn  auch  nicht  constant  und  zwar  sowohl  bei  otitischen  Schläfeiüappen- 
als  auch  bei  KleinhimabscesseD.  Sie  bestehen  am  häufigsten  in  Neuritis  optica,  seltener  in 
leichten  Gefässveränderungen  der  Papille  mit  oder  ohne  partielle  oder  leichte  Trübung  der 
Papillargrenze,  am  seltensten  in  ausgesprochener  Stauungspapille.  Bei  Grosshimabsoess  wurden 
nach  HInsen  auf  Schwartze's  Klinik  Augenhintergrundverändemngen  in  50  ^/q,  bei  Kleinhim- 
abscess  in  29 ^/o  der  Fälle  gefunden.  Dieselben  sind  gewöhnlich  doppelseitig,  meist  auf  der 
kranken,  selten  auf  der  gesunden  Seite  stärker,  doch  kommen  sie  auch  einseitig  und  mitunter 
sogar  allein  am  Auge  der  ohrgesunden  Seite  vor.  Gewöhnlich  entwickeln  sie  sich  erst  in  den 
späteren  Stadien  des  Abscesses,  nach  dessen  Entleerung  sie  nicht  immer  sogleich  zurückgehen} 
bisweilen  sogar  noch  fortschreiten.  Selten  kommen  sie  zu  starker  Entwicklung,  aus  welchem 
Gmnde  auch  die  Sehstömngen  meist  nicht  erheblich  sind  und  Atrophie  des  Sehnerven  fast  nie- 
mals eintritt  In  3  sehr  seltenen  Fällen  von  Macewen  und  1  von  Berridoe,  In  denen  sich  totale 
Amaurose  entwickelte,  war  die  letztere  nach  Koch  [2)  ss]  wahrscheinlich  durch  Complication  des 
Kleinhiraabscesses  mit  starkem  Hydrocephalus  int.  bez.  mit  Meningitis  serosa  ventricularis  verur- 
sacht. Die  weitere  Angabe  von  Koch  aber,  dass  doppelseitige  Amaurose  event.  zur  Localisation 
des  Abscesses  im  Kleinhim  verwerthet  werden  könnte,  ist  darum  nicht  mehr  zutrefifend,  weil  in- 
zwischen der  gleiche  Befund  von  Heine  [4)278]  auch  in  einem  Fall  von  Schläfenlappenabscess 
erhoben  worden  ist.  Eine  prognostische  Bedeutung  in  Bezug  auf  die  otitische  inäracranielle 
Complication  kommt,  um  dieses  hier  gleich  vorwegzunehmen,  den  Verändemngen  der  Papille 
nach  Hansen  [1.  c]  nicht  zu ;  sie  treten  sowohl  bei  den  leichten  als  bei  den  schweren  intracra- 
niellen  Erkrankungen  otogener  Art  auf  und  entwickeln  sich  in  gleicher  Weise  bei  den  günstig 
wie  ungünstig  verlaufenden  Einzelfällen  der  verschiedenen  Gmppen.  Dagegen  ist  ihre  Bedeutung 
für  die  Diagnose  des  Bestehens  einer  intraoranieUen  Complication  der  Otitis  eine  grosse  und  zwar 
sind  mit  Rücksicht  hierauf  die  leichten  Veränderungen  der  Papille  der  Neuritis  optica  vollständig 
gleich  zu  stellen.    Nur  in  dem  seltenen  Fall  des  Vorhandenseins  einer  ausgesprochenen  Stauungs- 
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Papille  ist  die  Prognose  eine  schlechtere,  weil  eine  solche  mehr  für  Hirntumor  oder  Hydrocephalus 
chron.  spräche  (Hassen). 

Dte  unier  bj  bis  hj  angeführten  Druckerscheinungen  sind  nach  v.  Bergbiann  [5)  506]  beim 
Himabscess  ausser  im  terminalen  Stadium  desselben  nur  selten  so  stark  entwickelt,  wie  beim 
Hirntumor.  Sie  zeigen  meist  nicht,  wie  bei  letzterem,  eine  ununterbrochene,  stetige  und  ziem* 
lieh  gleichmässige  Zunahme  im  Laufe  der  Zeit,  treten  vielmehr  anfallsweise  auf,  um  dann  wieder 
zu  verschwinden  und  nach  Pausen,  deren  Dauer  verschieden  lang  sein  kann,  gewöhnlich  in 
grosserer  Heftigkeit  wiederzukehren. 

Während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  pflegen  sie  am  stärksten 
zu  sein. 

V.  Bergmann  [5)  öoe]  sah  bei  einem  Kleinhimabscess  die  schwersten  Druckerscheinungen 
(Bewusstlosigkeit ,  Coma,  starke  Puls  verlangsam  ung,  schnarchende  Respiration,  CJheyne-Stock^- 
sches  Phaenomen)  wiederholentlich  gänzlich  verschwinden  und  einen  ausserordentlich  bedenklich 
aussehenden  Zustand  einer  Periode  aufßUliger  Besserung  Platz  machen. 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Himäbscesses  müssen  wir  nach  v.  Bergmann  [ebenda] 
schöpfen,  wenn  während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  der  Puls  sich  ver- 
langsamt und  die  Somnolenz  des  Kranken  au/fällig  wird. 

3)  In  die  looalen  Himsymptome»  entsprechend  dem  Siti  des  Absoesses. 

Dieselben  sind  theils  von  der  Zerstörung  der  Bimsubstanz,  theils  von  der  Erweichung  der- 
selben, welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Vergrösserung  vorausgeht  (v.  Berg- 
mann [5)507]),  sowie  von  der  Druckwirkung  des  Abscesses  auf  benachbarte  Himsubstanz  und 
benachbarte  Hirnnerven  abhängig.  Da  die  beiden  letztgenannten  Folgeerscheinungen  des  Bim- 
abscesses  sich  mitunter  wieder  zurückbilden,  so  kann  ein  oder  das  andere  Berdsymptom  wieder 
verschwinden. 

Die  localen  Himsymptome  begreifen  demnach  directe  und  indirecte  Berdsymptome  in 
sich.  Letztere  entstehen  nach  v.  Bergmann  [5)524]  durch  Fernwirkungen  des  Abscesses  und 
sind,  da  der  Druck  desselben  nicht  nur  durch  den  Liquor  oeroltrospin.,  sondern  auch  durch  die 
festweiche  Himsubstanz  selbst  fortgeleitet  wird,  in  seiner  Nahe  stärker,  als  in  grösserer  Ent- 
fernung. Durch  das  derbe  straffgespannte  Tentorium  werden  sie  an  weiterer  Ausbreitung  ge- 
hindert (cf.  Körner  [2)  iis]) ,  aus  welchem  Grunde  Grosshimsjmptome  durch  Femwirkung  eines 
Kleinhimabscesses  und  umgekehrt  noch  niemals  beobachtet  worden  sind.  Das  den  Abscess 
gewöhnlich  umgebende  entzündliche  Oedem  findet  nach  E.  [2)  iis]  durch  die  Fossa  Sjlvii  sowohl 
gegen  die  Central-,  wie  gegen  die  Frontalwindungen  uud  die  Insel  eine  Grenze,  welche  ohne  Mit- 
erkrankung der  Pia  nicht  überschritten  werden  kann;  unbeschränkt  aber  kann  es  sich  nach  der 
inneren  Kapsel  zu  ausbreiten. 

Die  Mehrzahl  der  otitischen  Hirnabscesse  sitzt  im  Schläfenlappen  oder  in  den  Klein- 
hirnhemisphären.  Demgemäss  findet  man  nach  Körner  [2)  ii6  ff.]  am  häufigsten  folgende 
Herdsymptome  bei  ihnen: 

1)  Gewisse  Formen  sensoristher  Spradistörungen  (cf.  Oppenuedi  [3  u.  2)  in.  149 
n.  154] ,  Merkens  [2]).  Sie  wurden  auch  bei  linksseitigen  extraduralen  und  intrameningealen 
Abscessen  der  mittleren  Schädelgmbe  gefunden  (Körner  [2)  34] ,  Jansen  [20] ,  Macewen  [3)  206]). 

a)  Leitungsaphasie  bez.  (cf.  Watson  Chbyne  [1],  Baginsky  u.  Gluck  [1])  Paraphasie  und 
Paragraphie  (die  Kranken  brauchen  oft  falsche  Worte  und  benennen  die  Gegenstände  falsch  bez. 
sie  verwechseln  die  Worte  beim  Schreiben), 

b)  amnestische  Aphasie  (die  Kranken  kennen  den  Gebrauch  der  (xegenstände ,  finden  aber 
ihre  Bezeichnungen  nicht,  während  sie  im  Stande  sind  nachzusprechen  und  in  der  Regel  Gre- 
sprochenes  verstehen), 

c)  Worttaubheit  im  KussMAUL'schen  Sinne  (Schmieqelow  [3  Fall  2]:  die  Kranken  hören 
die  Sprache,  verstehen  sie  aber  nicht),  wie  sie  bei  Laesionen  der  3—4  cm  über  dem  äusseren 
Gehörgang  gelegenen  ersten  Schläfenwindung  auf  der  linken  Seite  vorkommt.  Daneben  besteht 
mitunter  Agraphie  (völliger  oder  unvollkommener  Verlust  der  Fähigkeit  zu  schreiben,  trotz  nor- 
maler Bewegungsföhigkeit  der  Hand),  sowie  Alexie  und  Anarythmie  (völlige  oder  theilweise 
ünföhigkeit  zu  zählen)  (Truckenbrod  [4]), 

d)  optische  Aphasie  d.  h.  Unfähigkeit,  für  gesehene  (xegenstände  die  Bezeichnung  zu  finden 
(Oppenheim  [3],  Manasse  [6],  Knapp  [36]),  durch  Unterbrechung  von  Leitungsbahnen  zwischen 
dem  sensorischen  Sprach-  und  dem  Sehcentrum  (Hinterhauptslappen). 

Alle  diese  Störungen  können  vorkommen,  wenn  der  Abscess  im  linken,  oder  bei  einem  links- 
händigen Patienten  auch,  wenn  er  im  rechten  Schläfenlappen  sitzt,  und  finden  sich  bei  otitischen 
Schläfenlappenabscessen  durchaus  nicht  selten.  So  fand  sie  Schhiegelow  [3]  unter  54  derartigen, 
aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  bei  23,  also  in  42®/o,  Haäimerschlao  [7]  unter 
96  Fällen  bei  53,  also  in  55  «/o. 

Störungen  des  Sensoriums  können  die  Aphasie  verdecken,  woher  letztere  manchmal  erst 
nach  der  operativen  Entleerung  des  Abscesses  deutlich  hervortritt;  auch  können  manche  Formen 
derselben  übersehen  werden,  wenn  man  die  Patienten  nicht  systematisch  daraufhin  untersucht 

2)  centrale  Sdtwerhörigkeit  auf  dem  gekreuzten,  vorher  gesunden  Ohr  (vergl. 
Grunert  [4)  289],  Eulenstein  [5],  Meier  [4)  208  u.  ais],  R.  Müller  [8)  3]),  liegt  doch  das  Centrum 
des  Gehörs  fUr  das  contralaterale  Ohr  im  Schläfenlappen.    Dagegen  bezweifelt  Lucae  [87  u.  31)  81], 
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dass  aus  einer  Laesion  des  Hörcentrams  der  kranken  Seite  eine  wesentliche  and  vor  Allem  anhaltende 
Schwerhörigkeit  auf  der  gesnnden  hervorgehen  könne,  weil  jeder  Acnsticns  mit  beiden  Hörsphären 
in  Beziehung  tritt.  Er  glaubt,  dass  manche  Fälle  von  gekreuzter  Schwerhörigkeit  bei  Gehimabsoess 
in  einer  Labyrinthhyperaemie  des  bis  dahin  gesunden  Ohrs  ihren  Grund  hätten.  Oft  ist  es  schwer 
oder  unmöglich  festzustellen,  ob  die  Gehörsabnahme  nicht  nur  auf  zunehmender  Somnolenz  beruht 

3)  Spasmen,  Convulsionen ,  tonische  Krämpfe,  Paresen,  seltener  Paralysen 
in  den  gekreusten  Extremitäten,  Paresen,  selten  Spasmen  im  Bereich  des  ge- 
kreuzten Facialis,  zuweilen  gekreuzte  Hemianaesthesie  und  Hemiopie.  Alle  diese 
Erscheinungen  findet  man  bei  otitischen  Schläfenlappnabscessen  nicht  allzu  selten  (Liter,  s.  bei 
Körner  [2)  iie]).  Sie  entstehen  hier  nach  Körner  [ebenda]  und  Sahli  [1]  durch  eine  —  meist 
leichte  —  Laesion  (Compression  oder  oedematöse  DurchtrJUikung)  der  Capsula  interna  in  Folge 
von  Femwirkung  des  Schläfenlappenabscesses  und  lassen  denselben  nach  Hansbercj  [2]  demgemäß» 
in  der  Nähe  der  inneren  Kapsel  localisiren.  Vollkommene  Hemiplegie  (d.  h.  Lähmung  des  Beins, 
des  Arms,  der  Zunge,  welche  beim  Herausstrecken  nach  der  gelähmten  Seite  abweicht,  des 
unteren  Facialisgebiets  und  meist  auch  des  Cucullaris,  also  des  Schulterhebers  auf  der  gekreuzten 
Körperhälfte)  oder  Hemianaesthesie  dürften  sieh  hierbei  nach  H.  kaum  jemals  finden.  Denn  da 
der  Abscess  nur  allmählich  nach  der  Capsula  int.  zu  wächst,  so  werden  die  in  derselben  ver- 
laufenden motorischen  imd  sensiblen  Leitungsbahnen  nur  unvollständig  alterirt:  es  kommt  zu 
Convulsionen  resp.  Parese  des  einen  Arms  mit  mehr  weniger  Herabsetzung  der  Sensibilität,  viel- 
leicht auch  mit  schwächerer  Parese  des  einen  Beins.  Eine  vollkommene  eitrige  Einschmelzung 
des  hinteren  Schenkels  der  Capsula  int.  mit  totaler  Hemiplegie  und  Hemianaesthesie  erscheint 
bei  otitischen  Schläfenlappenabscessen  nach  H.  [2]  ausgeschlossen,  da  der  Abscess  nach  diesem 
Autor  bereits  vorher  in  den  Seitenventrikel  durchbrechen  und  ziun  Tode  fiihren  würde.  Letzterer 
folgt  bei  otitischen  Schläfenlappenabscessen  dem  Auftreten  motorischer  und  sensibler  Herd- 
symptome nach  H.  [2]  gewöhnlich  bald.  Wo  solche  vorhanden  sind,  dürfte  nach  H.  [2]  bei 
genauerer  Untersuchung  gewöhnlich  auch  Hemiojne,  d.  h.  also  der  Ausfall  einer  Gesichtsfeld- 
hälfte geftmden  werden.  Mitunter  kommt  die  Hemiopie  den  Kranken  schon  von  selbst  zum  Be- 
wusstsein,  indem  sie  leicbt  anrennen  imd  sich  hiervor  dadurch  zu  schützen  suchen,  dass  sieden 
Kopf  nach  der  Seite  des  Nichtsehens  gewandt  halten.  Da  der  Schläfenlappenabscess,  von  der 
amnestischen  Aphasie  abgesehen,  Herderscheinungen  fast  nur  durch  Femwirkung  auf  den  hinteren 
Schenkel  der  inneren  Kapsel  macht,  und  da  das  ünterhora  des  Seitenventrikels  in  einer  durch 
beide  Gehörgänge  gelegten  Frontalebene  nach  aussen  von  der  inneren  Kapsel  zwischen  letzterer 
und  dem  Tegmen  tympani  gelegen  ist,  so  wird  ein  von  letzterem  ausgehender  Schläfenlappenabscess 
nach  H.  [3],  schon  bevor  er  Herderscheinungen  macht,  leicht  in  das  IJnterhom  durchbrechen 
können.  Es  würde  dieses  noch  häufiger  geschehen,  wenn  nicht  das  Gewebe  des  ünterhoms  eine 
festere  Consistenz  hätte,  als  die  umliegende  weiche  Marksubstanz,  aus  welchem  Grunde  der 
Abscess  zuvörderst  die  letztere  zu  ergreifen  pflegt.  Immerhin  empfiehlt  es  sich  nach  H.  [1.  c] 
wegen  der  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Unterhom,  den  Abscess  schon  vor  dem  Auftreten  von 
Herderscheinungen  zu  eröffnen,  sobald  Zeichen  eines  erhöhten  intracraniellen  Dmcks  seine  Diagnose 
wahrscheinlich  machen.  Panse  und  Jansen  [ebenda]  halten  es  für  unwahrscheinlich,  dass  Schläfen- 
lappenabscesse  eher  in  den  Ventrikel  durchbrechen,  bevor  sie  Herderscheinungen  machen.  Jansen 
[ebenda]  betont  ferner,  dass  sich  dem  Entstehen  der  Hemianopsie  der  Ventrikel  nicht  störend  in 
den  Weg  stelle. 

4)  cerebellare  Ataxie  und  KleinhirnschwindeL  Da  diese  Symptome  durch  Laesion 
des  Wurms  entstehen,  so  sind  sie  bei  otitischen  Kleinhimabsoessen ,  welche  bekanntlich  in  den 
Hemisphaeren  des  Cerebellum  sitzen,  als  durch  Femwirkung  bedingte  indirecte  Herdsymptome 
aufzufassen.  Okada  [2)  38i  ff.]  legt  der  cerebellaren  Ataxie,  die  nach  Koch  [2)  sö]  übrigens  öfters 
auch  bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Wurms  fehlt  und  daher  vielleicht  mehr  als  ein  Reiz- 
syraptom  aufzufassen  ist,  eine  wesentliche  diagnostische  Bedeutung  für  den  Kleinhimabscess  bei.  Der 
Kranke  geht  bei  ihr  breitbeinig  und  stampfend,  aber  ohne  übermässiges  Schleudern.  Auch  steht 
er  breitbeinig  und  zeigt  zugleich  ein  beständiges  Wippen  durch  wiederholte  Anspannung  der 
Fuss-  und  Zebenstrecker.  Schwindelgefuhl  kann  nach  Okada  [1.  c]  dabei  fehlen,  durch  Schliessen 
der  Augen  wird  das  Schwanken  in  der  Regel  nicht  verstärkt.  Für  weniger  diagnostisch  werth- 
voU  hält  Okada  [2)862]  den  —  ebenso  auch  bei  Labyrinthkrankheiten  vorkommenden  —  sogen. 
Kleinhimschwindel ,  welcher  imter  100  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  42  mal  beobachtet 
worden  war.  Art  und  Grad  desselben  können  vom  einfachen  Schwindelgefuhl  bis  zum  heftigsten 
Drehschwindel  wechseln. 

5  u.  6)  Ebenfalls  durch  FemnHrkung  otitischer  Kleinhimabscesse  auf  Pens  und  Medulla 
oblong,  sind  „Brückensyfnptome"  (verschiedene  Combinationen  gleich-  und  wechselseitiger 
Lähmungen,  so  z.  B.  Lähmung  der  gekreuzten  Extremitäten,  des  gekreuzten  Facialis,  lÄhmung 
beider  Beine,  gleichseitige  Hemiplegie,  gekreuzte  Ptosis  und  Mydriasis)  (Liter,  s.  bei  Körner 
[2)  120]  und  Okada  [2)  369  u.  884])  und  auf  den  Pedunculus  cerebeÜi  Fallen  nach  vom  (Düpüy 
[1]),  Gangstörung  (Koch  [1])  beobachtet  worden. 

7)  Koch  [2)  85  u.  86]  führt  als  Herdsymptome  der  Kleinhimabscesse  noch  6ie[Prostration 
aller  Kräfte,  Kraftlosigkeit  des  verlangsamten  Pulses  und  der  Athmung,  wie  sie  allerdings 
nur  von  Macewen  in  2  vorgeschrittenen  Fällen  beobachtet  wurde,  bez.  piötslidt  auftretende, 
hochgradige  Abmagerung  auf,  welche  ohne  Fieber,  stärkeres  Erbrechen  und  Verdauungs- 
stömngen,  ja  sogar  bei  ausgesprochener  Bulimie  eintreten  kann  und  —  seltener  freilich  —  auch 


444  Spedelle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankfaeiten. 

bei  Groeahimabscessen  vorkommt.    Er  bezieht  diese  Erscheinungen  auf  den  von  Lüciaki  nach 
Kleinhimexstirpationen  beobachteten  Marasmus  der  Versuchsthiere. 

8)  Nackenstetfigfcett  in  seltenen  Fällen  von  otitischem  Grosshimabscess  (s.  Köbneb  [2)  i2i], 
Ruprecht  [1]),  sehr  viel  häufiger  bei  Kleinhimabscess,  ausserdem  aber  auch  bei  Meningitis  und 
Extraduralabscessen  der  hinteren  Schädelgrube.  Nach  Kocu  [2)43]  steigert  sie  sich  beim  un- 
complicirten  Kleinhimabscess  niemals  zur  Nackensiarre.  Ist  letztere  beim  Abscess  vorhanden, 
so  sei  derselbe  mit  eitriger  Basilarmeningitis  oder  stärkerem  Hvdrooephalus  int.  complidrt. 
R.  Müller  [8)  ss]  unterscheidet  von  der  Nackensteifigkeit  die  steife  Haltung  des  Kopfes^  welche 
die  Kranken  willkürlich  annehmen,  um  ihrer  Kopfschmerzen  wegen  jede  Erschütterung  des  Kopfes 
zu  vermeiden. 

9)  Unter  den  durch  Sätädigung  von  Hirnnerven  entstandenen,  hier  durchaus  nicht 
seltenen  Symptomen  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)  121]  und  Okada  [2J)  ist  das  häufigste :  gleichseitige 
Oculontotortuslähmung.  Bei  grösseren  Schläfenlappenabscessen  ist  sie  nach  Körner  [2)  121] 
(vergl.  auch  Steinbrügge  [23])  fest  constant,  in  den  meisten  Fällen  aber  unvollständig  und  zwar 
am  häufigsten  auf  den  Sphincter  pupillae,  den  Levator  palpebr.  oder  beide  Muskeln  beschränkt, 
sodass  es  gewöhnlich  nur  zu  gleichseitiger  Mydriasis  bez.  Ptosis,  seltener  auch  zur  TAhmnng 
anderer  vom  Oculomotorius  innervirter  Augenmuskeln  kommt.  Gleich-  und  doppelseitige  My- 
driasis ist  auch  bei  Durchbruch  eines  Grosshimabscesses  in  den  Seitenventnkel  beobachtet 
worden,  doppelseitige  bez.  gleichseitige  Mydriasis  häufig  bei  Kleinhimabscessen ,  wo  sie  nach 
Koch  [2)  5o]  wohl  durch  Femwirkung  auf  die  Corpora  quadrigemina  oder  den  vorderen  Abschnitt 
des  Oculomotoriuskems  zu  erklären  ist. 

Gleichseitige  Abducenslähmung  wurde  —  wenn  auch  selten  —  sowohl  bei  otitischen 
Schläfenlappen-  wie  Kleinhimabscessen  beobachtet 

HyPoglossuslähtnung  links  bei  einem  rechtsseitigen  Schläfenlappenabscess  ist  von 
R.  Müller  [8)  2]  gesehen  worden.  Die  Zunge  wich  beim  Herausstrecken  dmoh  üeberwiegen  des 
nicht  gelähmten  M.  genioglossus  der  rechten  Seite  deutlich  nach  links  ab.  Das  Symptom  wird 
durch  Femwirkung  des  Abscesses  auf  die  Capsula  intema  erklärt. 

Trigentinusneuralgie  kann  durch  den  Drock  eines  Schläfenlappenabscesses  auf  den 
Nerven  erzeugt  werden  oder  auch  durch  die  primäre  Schläfenbeinerkrankung,  falls  diese  bis  in 
die  Pyramidenspitze,  also  bis  nahe  an  das  Ganglion  Gasseri,  fortgeschritten  ist. 

Facialislähfnung  kann  durch  den  Dmck  eines  Kleinhimabscesses  an  der  Eintrittsstelle 
des  Nerven  in  den  Meat.  acust.  int.  entstehen  (zum  Unterschied  von  den  durch  Laesion  peripher 
vom  Ganglion  geniculi  entstandenen  Facialisparalysen  ist  hier  das  Gaumens^^l  mitgelähmt),  so- 
dann durch  Femwirkung  eines  Kleinhimabscesses  auf  den  Pons  bez.  durch  einen  im  Pons  selbst 
gelegenen  Abscess  (hier  besteht  dann  centrale  gleichseitige,  gekreuzte  oder  beiderseitige  Facialis- 
lähmung),  endlich  durch  Ferawirkung  eines  SchÜäfenlappenabscesses  auf  die  C!apsula  int.  (centrale 
gekreuzte  Lähmung). 

Als  selten  beobachtete  Symptome  (s.  Körner  [2)  128])  wären  noch  zu  erwähnen 

a)  bei  otitischen  Abscessen  im  Grosshim:  Lichtscheu,  Deviation  conjugee,  Strangurie,  un- 
willkürlicher Ham-  und  Stuhlabgang,  gesteigerter  Patellarreflex  auf  der  kranken  Seite, 

b)  bei  otitischen  Abscessen  im  Kleinhirn:  Lichtscheu,  Nystagmus,  Deviation  conjugee 
sowohl  nach  der  kranken,  wie  nach  der  gesunden  Seite  und  fehlender  Patellarreflex  auf  der 
kranken.  Nach  Koch  [2)58]  findet  sich  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  bez.  ersterer 
allein,  also  Incontinenz  bei  noch  nicht  soporösen  Patienten  häufiger  bei  unoomplicirtem  Abscess 
im  Kleinhirn ,  als  bei  solchem  im  Schläfenlappen  und  erklärt  sich  dort  durch  Hydrooephal.  int 
oder  Eeizung  der  Rückenmarkshäute, 

c)  bez.  der  Symptome  bei  den  sehr  seltenen  otitischen  Abscessen  im  Pons  und  den  Crura 
cerebelli  vergl.  S.  443. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  wenig  gestört.  Gewöhnlich  indessen  haben  die  Pa- 
tienten ein  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  sind  appetitlos,  blass  und  magern  ab. 

Bezüglich  der  Symptome  des  TerntincUsiaaiums  s.  weiter  unten  bei  „Prognose". 

Diagnose:  Da^s  die  otitischen  Himabscesse  ausserordentlich  oft  nicht  erkannt  werden, 
ist  sehr  erklärlich  (vergl.  auch  S.  413  u.  414):  denn  ihre  Symptome  sind  oft  nur  geringfügig, 
wenig  markant  und  unbeständig  und  zeigen  häufig  lange  Eenüssionen;  Fieber,  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen,  Benommenheit,  ja  sogar  Pupillendifferenz  finden  sich  namentlich  im  jugend- 
lichen Alter  nicht  selten  auch  bei  uncompiicirter  Otitis  ntedia,  insbesondere  bei  Exacerba- 
tionen der  chronischen  Mittelohreiterung  und  bei  EiteiTCtention ;  selbst  Neuritis  optica  und 
Ptosis  können  (nach  Oppenheim  [5)  758])  hierbei  vorkommen ,  da  man  sie  nach  Behebung  der 
Eiterverhaltung  z.  B.  durch  die  Paracentese  zurückgehen  sah,  immerhin  ein  sehr  seltenes  Er- 
eigniss;  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Fieber  und  Nystagmus  können  femer  durch  eine 
Labyrintherkrankung  bedingt  sein.  Dazu  kommt,  dass  die  otitischen  Himabscesse  in  vielen 
Fällen  noch  mit  anderen  intracraniellen  Affectionen,  nämlich  mit  extraduralen  Abscessen,  Menin- 
gitis und  Sinusphlebitis  coraplicirt  sind,  welche  unter  Umständen  ähnliche  Symptome  verursachen 
oder  auch  beim  Vorherrschen  anderer  das  Bild  des  Himabscesses  verdecken  können. 

Zuweilen,  wenn  auch  im  Ganzen  recht  selten,  führt  eine  Fistel  von  der  Aussenfläche  des 
Schädels  oder  von  dem  kranken  Warzentheil  bez.  Felsenbein  aus  zu  einem  Himabsoess.  Ist 
also  Verdacht  auf  otitischen  Himabscess  vorhanden,  so  soll  man  sofort  die  Mastoidoperation 
vornehmen  und  hierbei  auf  etwaige  zum  Abscess  leitende  Fisteln  fahnden.    Bleiben  nach  der 
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Aufineisslung  des  Warzentheils  bez.  Behebung  einer  etwaigen  Eiterretention  im  Ohre  die  auf 
Himabscess  oder  eine  anderweitige  intracranieile  Complication  des  Ohrenleidens  deutenden  Sym- 
ptome unverändert  bestehen,  so  dient  dieses  natürlich  zur  Sicherung  der  Diagnose. 

Letztere  ist  indessen  immer  sehr  schwierig  (vergl.  hierüber  auch  S.  413  u.  414),  im  initialen 
und  latenten  Stadium  unmöglich,  ebenso  bei  Durchbruchsmeningitis  auch  im  terminalen. 

Wenn  wir,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  keine  Fistel  finden,  welche  von  der  Aussenfläche 
des  Schädels  oder  von  der  durch  die  Radicaloperation  gesehafTenen  Wundhöhle  aus  in  den  oti- 
tischen Himabscess  leitet,  so  werden  wir  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  solchen  meist 
nur  aus  dem  Vorhandensein  allgemeiner  Hirn-  und  Himdrucksymptome  schöpfen  können.  Solche 
aber  können  bei  jedem  raumbeschränkenden  Vorgang  in  der  Schädelhöhle  vorkommen,  so  z.  B. 
auch  bei  dem  Wachsen  eines  Hirntumors, 

Hessler  [2S]  hat  19  Fälle  zusammengestellt  —  darunter  einen  eigenen  — ,  in  welchen  ein 
Hirntumor  mit  einer  Mittelohreitenmg  complicirt  war.  Darunter  handelte  es  sich  12  mal  um 
Sarcome ,  4  mal  um  Tuberkel ,  je  i  mal  um  ein  Carcinom  und  ein  Gliom.  Sitz  des  Tumors  war 
8  mal  das  Grosshim,  4  mal  das  Kleinhirn,  je  i  mal  das  Gross-  imd  Kleinhirn  zugleich,  die  Vier- 
hügel ,  das  Corpus  striatum ,  die  Himschenkel ,  der  Pons  und  die  Capsula  interna.  Dem  Alter 
nach  standen  die  Patienten  4  mal  im  i.,  5  mal  im  2.,  je  2  mal  im  3.  imd  5.  und  je  i  mal  im 
4.  und  6.  Decennium.  Die  Ohreiterung  und  der  Tumor  sassen  auf  der  gleichen  Seite  in  7 ,  auf 
entgegengesetzten  Seiten  in  5  Fällen ,  2  mal  war  bei  linksseitiger  Otorrhoe  ein  Tumor  im  Vier- 
hügel bez.  Wurm  vorhanden ,  2  mal  neben  doppelseitiger  Ohreiterung  ein  Tumor  der  rechten 
Seite  des  Kleinhirns  bez.  Pons,  2  mal  neben  linksseitiger  Ohreiterung  ein  Tumor  in  beiden  Klein- 
himhemisphären ,  i  mal  waren  Otorrhoe  und  Tumor  doppelseitig.  Vergl.  auch  die  Fälle  von 
Heiman  [9)9]:  Schläfenlappenabscess  durch  ein  Gumma  der  Schädelbasis  vorgetäuscht  und  von 
Warnecke  [4] :  vermutheter  Kleinhimabscess  bei  Meningitis  tubercuL  und  Tuberculomen  des  Kleinhirns. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Gehimabscess  und  fiUmtumor  bemerkt  Hessleb 
[1.  c],  dass  die  Entscheidung  mehr  zu  letzterem  hinneigen  muss,  wenn  die  verdächtigen  cerebralen 
Symptome  sich  später  als  ein  Jahr  nach  Ablauf  der  Ohreiterung  eingestellt  haben.  Ein  besonderes 
Hervortreten  der  Ohrsymptome  spricht  mehr  für  HimabsoeeSy  ebenso  ein  schneller  Uebergang  der 
Himreizungserscheinungen  in  diejenigen  der  Himlähmnng.  Characteristisch  für  Hirntumor  sei 
der  allmähliche  Eintritt  und  die  stetige  langsame  Zunahme  der  allgemeinen  Cerebralsymptome, 
wie  Kopfschmerzeh,  Schwindel,  Erbrechen,  Convulsionen ,  peychisdie  Schwäche.  Die  Druck- 
erscheinungen seien  beim  Gehirnabscess  weniger  stark,  als  beim  Hirntumor,  daher  würden  bei 
ihm  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  nicht  so  häufig  beobachtet,  sie  seien  femer  nicht 
so  stark  ausgeprägt  (selten  Stauungspapille),  manchmal  nur  auf  der  kranken  Seite  vorhanden 
oder  doch  auf  ihr  stärker  entwickelt  Lähmungen  der  basalen  Himnerven  seien  beim  Gehim- 
abscess selten,  im  Gegensatz  zu  den  Basistumoren  (Sarcomen).  Für  Himtumor  spricht  endlich 
auch,  wenn  die  Kopfschmerzen  und  aphasischen  Störungen  beim  Aufrichten  des  Patienten  oder 
wenn  die  Himdrucksymptome,  besonders  der  Schwindel  und  das  Erbrechen,  bei  einer  bestimmten 
Seitenlage  desselben  zunehmen  oder  dann  erst  auftreten  (Oppenheim  [4],  Schmidt  [1]). 

Zur  Unterscheidung  der  bei  Kindern  nicht  selten  neben  Felsenbeincaries  vorkommenden 
Himtuberkel  von  einem  Gehimabscess  kann  in  manchen  Fällen  die  Augenspiegeluntersuchung 
dienen:  deutliche  und  frühzeitig  auftretende  Stauungspapille  oder  Choroidealtuberkel  würden  für 
Himtumor,  Neuritis  n.  optic.  für  Himabscess  sprechen.  Ausserdem  aber  unterscheiden  sich  Him- 
abscess und  -tuberkel  audi  dadurch,  das  ersterer  meist  nur  solitOr  und  in  ganz  bestimmten  Theüen 
des  Gehirns  (s.  S.  436  n.  437)  vorkommt,  letztere  dagegen  häufig  multipel  und  auch  an  anderen 
Stellen  angetroffen  werden.  Demnach  würden  Hirn-  und  Himnervensymptome,  die  nicht  durch 
Laesion  einer  einzelnen  Stelle  bedingt  sein  können,  für  die  Annahme  von  Himtuberkeln  sprechen 
und  ebenso  solche,  die  durch  Erkrankung  deijenigen  Theile,  an  denen  otitische  Himabscesse  er- 
£Eihrung8gemä8s  vorkommen,  insbesondere  also  des  Schläfenlappens  und  der  Kleinhimhemisphaeren, 
nicht  zu  erklären  sind.  Gegen  die  Annahme  von  Himtuberkeln  sprächen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  natürlich  fehlende  Zeichen  von  Tuberculosen  sowie  Abstammung  des  Kindes  aus  gesunder 
bez.  nicht  tuberculöser  Familie. 

Ausser  an  Himtumoren,  insbesondere  -tuberkel  hätten  wir  aber  bei  der  Diagnosenstellung 
dann  weiter  auch  an  ExiradurtUabscesse  und  an  Meningitis  zu  denken.  Erstere  können 
(cf.  Oppenheim  [5)768])  fast  alle  Erscheinungen  des  Himabsoesses  hervormfen;  doch  sind  bei 
ihnen  die  Hiradmcksymptome  in  der  Kegel  weit  weniger  ausgesprochen,  die  Herdsymptome 
werden  weit  öfter  vermisst  (die  Hemianopsie  fehlt  wohl  immer);  dagegen  findet  man  bei  ihnen 
andererseits  nicht  selten  die  S.  425  angegebenen  örtlichen  Zeichen.  Extraduralabscesse  verur- 
sachen, wenn  sie  in  der  mittleren  Schädelgmbe  sitzen,  namentlich  bei  Kindem  wegen  der  grösseren 
Beizbarkeit  des  kindlichen  Gehims,  mitunter  gekreuzte  Lähmungen  und  Sprachstörungen  (vergl. 
z.  B.  KöELNER  [2)  126]) ,  wenn  sie  in  der  hinteren  Schädelgmbe  sitzen ,  häufig  Nackenstarre.  Sie 
können  daher  leicht  einen  Himabscess  vortäuschen,  und  es  ist  mithin  schon  in  diagnostischem 
Interesse  nothwendig,  in  solchen  Fällen  die  Schädelhöhle  an  den  betreffenden  Stellen  zu  eröffnen 
und  auf  das  Vorhandensein  von  Extraduralabscessen  zu  fahnden.  Bei  gleichzeitigem  Bestehen 
beider  Affectionen  ist  es  oft  unmöglich,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Bei  Kindem  verar- 
sachen  Himabscesse  femer,  wie  S.  431  bereits  erwähnt,  und  zwar  wiederam  in  Folge  der  grösseren 
Beizbarkeit  des  kindlichen  Gehims,  häufiger  die  Symptome  einer  Meningitis  und  können  daher 
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mit  letzterer  leicht  verwechselt  werden.  Desgleichen  ist  hier  eine  Verwechslung  mit  Stnus- 
Phlebitis  wohl  möglich.  Ueberhaupt  ist  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  Kindern  nach  K. 
[2)  126]  eine  ganz  besonders  grosse ,  nicht  allein  wegen  der  grosseren  Reizbarkeit  des  kindlichen 
Gehirns  nnd  der  daraus  resultirenden  möghchen  Irrthümer,  nicht  allein,  weil  sich  hier  zur  Felsen- 
beincaries  noch  öfter,  als  die  eitrige  Meningitis  und  der  Himabscess,  die  tuberculöse  Meningitis 
und  der  Hirntuberkel  geselle,  Erkrankungen,  welche  sich  von  den  erstgenannten  klinisch  oft  nicht 
unterscheiden  lassen,  sondern  auch  deshalb,  weil  sich  manche  wichtige  Symptome,  wie  der  genaue 
Sitz  der  Kopfschmerzen,  femer  Sprach-,  Schreib-  und  Lesestörungen,  Hemianopsie  (Oppenheim) 
bei  Kindern  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  äusserster  Mühe  nachweisen  lassen.  Die  bei  Kindern, 
wie  S.  444  bereits  erwähnt  wurde,  auch  am  häufigsten  auftretenden  Hirnsjmptome  bei  uncom- 
plicirter  Otitis  med.  schwinden  in  der  Kegel  unmittelbar  nach  Beseitigung  der  Eiterretention. 

Die  DifferentialdiagTwse  zwischen  Gehimabscess  und  Leptotneningitis  purulenta  ist 
durch  die  in  neuester  Zeit  fast  allgemein  für  diesen  Zweck  verwerthete  Lumbalptinciion  sehr  be- 
deutend erleichtert  worden.  Eitrige  Beschaffenheit  und  Bacteriengehalt  der  durch  sie  entleerten 
Spinal flüssigkeit  zeigen  mit  ziemUch  grosser  Sicherheit  eine  diff'use  eitrige  Meningitis  an,  während 
normaler  Character  des  in  ausreichender  Menge  entleerten  Liquor  ebenso  sicher  gegen  diffuse  eitrige 
Meningitis  spricht.  Näheres  hierüber  findet  sich  auf  S.  431—433,  wo  auch  die  seltenen  Aus- 
nahmefälle erwähnt  worden  sind,  in  welchen  sich  das  Resultat  der  Function  mit  obigen  Angaben 
nicht  deckte.  Will  man  die  Differentialdiagnose  aus  dem  klinischen  Bild  der  beiden  Affectionen 
stellen,  so  ist  zu  beachten,  dass  beim  Gehimabscess  die  Prodromalerscheinungen  längere  Zeit  an- 
zudauem  pfiegen  und  der  Verlauf  ein  mehr  schleichender  mit  annähemd  normaler  Temperatur 
und  Pulsverlangsamung  ist,  während  die  Meningitis  meist  deutlicher  und  plötzlicher  einsetzt 
und  überhaupt  stürmischer  mit  dauerndem  sehr  hohem  Fieber,  Pulsbeschleunigung  (nach  schnell 
vorübergehender  und  nicht  sehr  hochgradiger  Verlangsamung),  meningealen  Reizerscheinungen 
(Hyperaesthesie  der  Haut  und  Sinne,  psychische  und  motorische  Unruhe,  Convulsionen  und 
flüchtigen  Zuckungen,  Muskelsteifigkeit,  Spinalsymptomen)  und  raschem  Wechsel  der  Erscheinungen 
verläuft.  Ausserdem  ist  bei  ihr  meist  das  Sensorium  schon  früh  stärker  beeinträchtigt,  die 
Nackensteifigkeit  intensiver,  als  beim  Himabscess,  und  sind  die  Hirnnerven  oft  in  grossem 
Umfang  afficirt^  was  bei  Abscessen  nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  vorkommt,  wo  sie  im  Pons 
sitzen.  Freilich  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  die  Meningitis  langsam  durch  mehrere 
Wochen  verläuft,  mit  unbedeutendem  oder  gar  fehlendem  Fieber,  geringen  Kopfschmerzen,  und 
wo  das  Bewusstsein  und  das  Allgemeinbefinden  so  wenig  gestört  ist,  dass  die  Kranken  umher- 
gehen, und  andererseits  —  namentlich  im  Kindesalter  —  seltene  Fälle  von  Himabscess  mit  sehr 
raschem  Verlauf,  frühzeitig  auftretenden  Reizerscheinungen  (Pupillendifferenz,  Strabismus,  Hyper- 
aesthesie, nächthchen  Delirien,  Eingezogensein  des  Leibes)  und  Sopor  sowie  Fieber  (Koch  [2)  64]), 
sodass  eine  Unterscheidung  beider  Krankheiten  auch  unmöglich  werden  kann.  In  letzterer  Beziehung 
sei  hier  nochmals  auf  die  bereits  S.  432  erwähnte  Beobachtung  von  Ruprecht  [1]  hingewiesen, 
in  welcher  ein  uncompUcirter  Schläfenlappenabscess  vollständig  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis 
mit  starken  Bewusstseinsstömngen,  grosser  Unmhe,  Hauthyperaesthesie,  beschleunigtem,  zeitweise 
sehr  unregelmässigem  Puls,  Opisthotonus  und  Nackensteifigkeit  verlaufen  war,  und  wo  zudem  die 
Lumbalpunction  eine  trübe  Müssigkeit,  welche  einen  graugelblichen  Niederschlag  von  gelappt- 
kemigen  Leucocyten  absetzte,  entleert  hatte.  Practisch  ist  allerdings  gerade  die  Unterscheidung 
des  Himabscesses  von  der  eitrigen  Meningitis  von  geringerer  Bedeutung,  wenn  man  es  sich  zur  Regel 
macht,  auch  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  den  Himabscess  operativ  aufzusuchen.  Besteht  eine 
eitrige  Meningitis  von  grösserer  Ausdehnung ,  so  ist  der  Kranke  ja  doch  fast  stets  verloren ,  bei 
circumscripter  Meningitis  aber  kann  die  Eröffnung  der  Dura  sogar  zur  Heilung  fuhren  (s.  S.  428). 
Die  gleiche  Erwägung  wird  uns  zur  Operation  auch  in  denjenigen  Fällen  bestimmen  müssen,  wo 
die  Diagnose  zwischen  Himabscess  und  Hirntuberkel  bez.  tuberculöser  Meningitis  schwankt 

Auch  die  Meningitis  serosa  (s.  S.  434)  kann  einen  otitischen  Himabscess  vortäuschen; 
doch  bedingt  diese  (cf.  Oppenheim  [5)  759])  in  der  Regel  keine  ausgesprochenen  Herdsymptome 
(doppelseitige  Parese  der  Extremitäten  und  Hirnnerven,  sowie  cerebellare  Ataxie  wurde  freilidi 
öfters  beobachtet),  dagegen  häufig  und  frühzeitig  Stauungspapille  und  beträchtliche  Sehstömng. 
Besteht  neben  dem  Himabscess  noch  eine  Meningitis,  wie  dieses  namentlich  im  Endstadium  des 
ersteren  häufig  der  Fall  ist,  so  wird  das  Bild  des  Abscesses  durch  dasjenige  der  Meningitis 
verwischt  und  meist  unkenntlich. 

Nach  Oppenheim  [5)  76o]  kann  sich  auch  die  Encephalitis  acuta  non  purulenta  zu  einem 
Ohrenleiden  gesellen,  lässt  aber  die  characteristischen  topischen  Beziehungen  zu  der  Ohraffection 
vermissen.  So  bilde  bei  linksseitigem  Sitz  des  Leidens  zwar  die  Aphasie  eine  gewöhnliche  Er- 
scheinung, doch  zeige  sie  in  der  Regel  nicht  die  Merkmale  der  sensorischen,  sondern  diejenigen 
der  motorischen  Aphasie  und  ihrer  Abarten,  da  diese  Affection  weit  häufiger  den  Stimlappen 
und  das  Centralgebiet,  als  den  Schläfenlappen  befalle. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  die  MögUchkeit  diagnostischer  Irrthümer  hingewiesen,  wenn  bei 
Ohreiterung  Uraentie  und  Conta  diabeticunt'  auftritt  —  Uraemie  kann  Worttaubheit  ver- 
ursachen (Ballet  [1])  — ,  und  auf  die  Schwierigkeit  der  Ortsbestimmung  eines  otitischen  Him- 
abscesses bei  doppelseitiger  Ohreiterung. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  otitisdien  Himabscess  in$  Sdtläfen- 
läppen  und  itn  Kleinhirn,  welche  nach  Oppenheim  [5)  76o]  keineswegs  immer  sicher  gestellt 
werden  kann,  ist  nach  Körner  [2)  iso]  zu  beachten,  dass  bei  Kindern  unter  1 0  Jahren  die  ersteren 
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etwa  4V2mal  so  häufig  gefunden  sind,  als  die  letzteren.  Von  Okada  [2)887]  wird  (s.  S.  437) 
die  Eichtigkeit  dieses  Zafilenverhältnisses  und  damit  dessen  diagnostischer  Werth  bestritten; 
auch  Grosshimabscesse  seien  im  1.  Decennium  nicht  häufig,  Kleinhimabscesse  aber  gar  nicht  so 
extrem  selten. 

Sitzt  die  ursächliche  Ohrerkrankung  nur  in  der  Paukenhöhle  oder  am  Tegmen  antri,  so 
wäre  der  eventuelle  Himabscess  im  Schläfenlappen,  beschränkt  sich  die  Knochenerkrankung  da- 
gegen auf  die  hintere  Felsenbein-  und  Warzentheilfläche,  im  Cerebellum  zu  suchen.  Labyrinth- 
eiterung spricht  gleichfalls  mehr  für  Kleinhimabscess  (Körner  [2)idi]). 

Der  Sitz  der  Perctissionsempfindlichkeit ,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  imd  der 
Kopfschmerzen  ist  wohl  in  manchen,  aber  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  für  die  Differential- 
(liagnose  maassgebend  (s.  S.  440). 

Schnnndelerscheinungen  sind  nach  K.  [2)118]  bei  otitischem  Abscess  im  Grosshim  ebenso 
oft  beobachtet  worden,  wie  bei  solchem  im  Kleinhirn,  und  dieselben  können  sowohl  Folge  einer 
Miterkrankung  des  Labyrinths  wie  auch  einer  Zimahrae  des  Himdrucks  sein.  Uebrigens  fehlen 
Coordinationsstörungen  (taumelnder  Gang,  starker  Schwindel)  auch  bei  Kleinhimabscessen  mit- 
unter vollständig.  Nach  Koch  [2)28  u.  42]  erlangen  Schwindel  und  Erbrechen  eine  Bedeutimg 
als  otitisches  Himsymptom  erst,  „wenn  man  durch  operative  Eingriffe  etwaige  Erkrankungen 
des  Mittelohrs  beseitigt  und  sich  von  der  Intactheit  des  Labyrinths  (Fensternischen  und  hori- 
zontaler Bogengang)  tiberzeugt  hat".  Dann  wären  andauernder  Schwindel,  heftiges  und  hart- 
näckiges Erbredien  allerdings  als  ein  werth  volles  Kleinhimsymptom  zu  betra<!hten.  Fallen  imd 
Abweichen  nach  der  gesunden  Seite  schiene  meist  Kleinhirn-,  nach  der  kranken  Labyrinth- 
symptom zu  sein,  ausgesprochene  derartige  Störungen  mehr  dem  Kleinhirn,  als  dem  Labyrinth 
anzugehören. 

Echter  Klemhimschwindel  und  cerehellare  Ataxie  sind  übrigens  nach  Körner  [2)i8i] 
—  entgegen  Okada  [2)  882]  (vergl.  auch  S.  443)  —  beim  otitischen  Orebellarabscess  ein  überaus 
seltenes  Vorkonmmiss. 

Bei  sensorischen  Sprachstörungen,  sowie  den  durch  Fernwirkung  auf  die  innere  Kapsel 
hervorgerufenen  Symptomen  (s.  S.  442  u.  443)  wird  der  otitische  Himabscess  im  Schläfenlappen 
zu  suchen  sein.  Eines  oder  das  andere  dieser  letzten  Symptome  wird  nach  K.  [2)  I8i]  wohl  einen 
jeden  otitischen  Schläfenlappenabscess  verrathen,  schon  bevor  er  eine  gefährliche  Grösse  erreicht 
hat.  K.  kennt  nur  einen  von  Grunert  [4)297]  beschriebenen  Fall,  in  dem  dieselben  bis  zum 
Ende  gefehlt  zu  haben  scheinen.  Indessen  hat  auch  Jansen  [18]  mehrfach  Fälle  gesehen,  wo 
der  ganze  Schläfenlappen  in  einen  grossen  Abscess  verwandelt  war,  ohne  dass  Horderscheinungen 
bestanden  (vergl.  femer  aus  den  letzten  Jahren  die  ähnlichen  Beoba<ihtungen  von  Kümmel  [7)  2ai], 
Heiman  [9)  86] ,  Manasse  [7] ,  Preysing  [3)  263]  u.  A.).  Aus  dem  Fehlen  gekreuzter  Lähmungen 
bei  schweren  allgemeinen  Himdnicksymptomen  erschloss  Hiilke  einen  Kleinhimabscess. 

Gleichseitige  totale  oder  partielle  Oculomotoriuslähmung  hält  Körner  [2)  i3i]  gleichfalls 
für  ein  werthvoUes  Zeichen  eines  Schläfenlappenabscesses.  Doch  muss  man  bei  allen  gleich- 
seitigen, gekreuzten  und  altemirenden  Lähmungen  daran  denken,  dass  dieselben  in  seltenen  Fällen 
auch  „Brückensymptome**  und  durch  einen  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrube  hervorgerufen 
sein  können.  Nach  Koch  [2)52]  kann  beim  Kleinhimabscess  ein  grosser  Theil  des  Kemgebiets 
und  der  Fasern  in  Pons  \md  MeduU.  oblong,  in  Mitleidenschaft  gerathen :  Oculomotorius,  Trige- 
minus,  Abducens,  Facialis,  die  Ontren  2.  Ordnung  für  das  Sprechen  \md  das  Athmungscentrum. 
Doch  sei  doppekeitige  Affection  von  Himnerven,  von  der  Mydriasis  abgesehen,  hier  sehr  selten, 
noch  seltener  gekreuzte.  Stets  handle  es  sich  beim  Kleinhimabscess  um  centrale  Laesion  von 
Himnerven.  Bilaterale  Functionen,  wie  die  des  Athmens,  Sprechens  und  des  3.  Trigeminusastes 
(Trismus)  seien  stets  auch  bilateral  gestört,  ^ackenstarre  spricht  mehr  für  Kleinhimabscess 
(s.  S.  444).  Gekreuzte  Facialis lähmung  ist  bei  Kleinhim-,  wie  bei  Schläfenlappenabscessen 
beobachtet  worden.  Nach  Oppenheim  [5)  26i]  ist  ein  Himabscess  im  Schläfenlappon  —  besonders 
ein  linksseitiger  —  im  Allgemeinen  weit  sicherer  zu  diagnosticiren,  als  ein  solcher  im  Kleinhim. 
Für  letzteren  sprechen  nach  ihm  die  cerehellare  Ataxie,  wenn  sie  stark  und  früh  auftritt,  Locali- 
sation  des  Schmerzes  und  der  percutorischen  Empfindlichkeit  in  der  Hinterhauptgegend,  Nacken- 
steifigkeit bez.  steife  Kopfhaltung,  wohlausgeprägter  Nystagmus,  Stauungspapille  mit  beträcht- 
licher Sehstörung,  Symptome  von  Seiten  der  Brücke  und  der  Medulla  oblongata.  Kaum  eines 
dieser  Kriterien  sei  absolut  zuverlässig,  in  ihrer  Vereinigung  aber  hätten  sie  hohen  Werth. 
Gleichseitige  Parese  (und  Ataxie)  der  Extremitäten  ist  nach  0.  bei  Eiterherden  im  Kleinhim 
oft,  bei  solchen  im  Schläfenlappen  nicht  beobachtet  worden.  Nach  Okada  [2]  bleibt  bei  Klein- 
himabscessen das  Bewusstsein  bis  in  die  letzten  Stadien  frei. 

Bezüglich  des  genaueren  Sitaes  des  otitischen  Hirnabscesses  in  dem  sehr  umfangreichen 
(etwa  11  cm  langen  und  4  cm  hohen)  Sdüäfenlappen  hat  Hansberg  [2]  folgende  bemerkens- 
werthe  Fingerzeige  gegeben,  die  allerdings  weniger  auf  klinischen  Beobachtungen,  als  auf  physio- 
logischen Erfahrungen  über  die  Function  der  verschiedenen  Himtheile  basiren: 

Bei  amnestischen  Sprachstörungen  ist  der  Abscess  in  den  hinteren  2  Dritteln  der  ersten 
linken  Schläfenwindung  zu  suchen;  bestehen  StÖrunaen  in  der  Motilität  und  Sensibilität  der 
Extremitäten  und  Fadalislähmung  auf  der  dem  Abscess  entgegengesetzten  Seite ,  so  sitzt  er 
in  der  Nähe  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel.  Das  Gleiche  gilt  bei  partiell  auftretenden 
Ausfallserscheinungen  dieser  Gmppe.     Contnäaterale  Fadalislähmung  allem  findet  sich 
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1)  wenn  der  Abscess  das  die  Leitongsbahnen  des  Facialiscentnims  enthaltende  Knie  der 
inneren  Kapsel  irritirt  hat, 

2)  wenn  er  ganz  vom  oben  im  Schläfenlappen  sitzt. 

Im  ersteren  Fall  werden  bei  der  grossen  Nähe  der  motorischen  Zone  andere  Herderscheinungen 
nicht  lange  ausbleiben,  im  letzteren  werden  bald  contralaterale  Hypoglossuslähmung,  motorische 
Aphasie  und  Störungen  der  KehDjopfbewegungen  hinzutreten. 

Ist  Hemiopie  das  einzige  Herdsymptom,  so  hat  der  Abscess  die  Leitungsbahnen  des  Seh- 
centrums getroffen,  ist  also  mehr  nach  hinten  imd  unten  zu  suchen,  oder  es  handelt  sich  um 
einen  weit  nach  innen  vordringenden,  am  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  gelegenen  Abscess, 
der  einen  Druck  auf  den  Tractus  opticus  ausübt.  In  beiden  Fällen  muss  es  sich  dann  um  homo- 
nyme, bilaterale  Hemiopie  handeln.  Sitzt  der  Abscess  auf  der  rechten  Seite,  so  muss  Hemiopia 
hamonyma  hilateralis  sinistra  bestehen,  d.  h.  das  Sehen  ist  beiderseits  in  den  linken  Gesichts- 
hälften au%ehoben,  die  rechten  Retinahälf'ten  sind  amblyopisch,  sitzt  er  links,  Hemiopia  ha- 
monyma bilateraUs  dextra. 

Die  otitischen  Himabscesse  im  Kleinhirn  verursachen  im  Ganzen  noch  seltener  charac- 
teristische  Erscheinungen,  als  diejenigen  im  Schläfenlappen,  sind  daher  noch  schwerer  mit  Sicher- 
heit zu  diagnosticiren. 

Nach  Koch  [2)54]  spräche  eine  beschränkte  Combination  von  Herdsymptomen  —  zu  viel 
für  eine  Labyrinthaffection  oder  eine  extradurale  Eiterung,  zu  wenig  für  eine  Basilarmeningitis  — 
fiir  die  Annahme  eines  Kleinhimabsoesses.  Letzterer  verursacht  um  so  mehr  Herdsymptome,  je 
mehr  er  an  die  Mittellinie  heranreicht.  Seien  dieselben  also  zahlreich,  so  könne  es  sich  nur  um 
einen  grossen  oder  median  gelegenen  Kleinhimabscess  handeln. 

Kleinhimsymptome  können  unter  Umständen  auch  durch  einen  Grosshimabscess ,  welcher 
in  der  Nähe  des  Kleinhirns  gelegen  ist,  hervorgerufen  werden.  Man  soll  daher  nach  Okada 
[2)408],  wenn  man  in  einem  Fall  mit  deutlichen  Kleinhimsymptomen ,  insbesondere  typischer 
Cerebellarataxie,  Nystagmus,  Hinterhauptschmerzen,  leichter  Nackensteifigkeit  u.  a.,  bei  der  Ope- 
ration im  Kleinhirn  nichts  findet,  stets  auf  eine  Eiteransammlung  in  der  nächsten  Umgebung 
des  Kleinhirns,  sei  es  auf  einen  Extraduralabscess ,  sei  es  auf  emen  Abscess  im  Grosshim  über 
dem  Tentorium,  fahnden. 

Bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  wird  mitunter  Hemianopsie  beobachtet 
Indessen  kann  dieses  Symptom  leicht  übersehen  werden,  weü  die  Patienten  es  nicht  von  selbst 
angeben.  In  einem  von  Morf  [1]  beschriebenen  interessanten  Fall  (2  grosse  durch  einen  1  cm 
langen  Fistelgang  verbundene  Abscesse  im  Occipitallappen  nach  acuter  Mittelohrentzündung) 
nahm  der  Abscess  fast  den  ganzen  Hinterhauptslappen  ein.  Trotzdem  fehlte  Hemiopie.  Zur 
Erklärung  hierfür  fuhrt  M.  an,  dass  Herde  im  Centrum  semiovale  nur  dann  Ausfallsymptome 
hervorrufen,  wenn  die  ganze  betreffende  Bahn  zerstört  ist,  dass  dagegen  ein  kleiner  erhaltener 
Eest  ausreicht,  die  Leitung  von  der  Peripherie  zum  Eindencentrum  zu  vermitteln.  Damit  aber 
kann  die  Diagnose  eines  Abscesses  im  Hmterhauptslappen  unmöglich  werden. 

Besonders  schwierig,  meist  gana  miinöglicli  ist  es  seihst  in  solchen  Fällen,  in 
denen  Herdsymptome  eine  genaue  Localisation  ermöglichen,  das  Vorhandensein  mul- 
tipler Abscesse  ansEUSChliessen  (Braun  [1]).  Durch  ein  solches  aber  werden  die 
Chancen  für  den  definitiven  Erfolg  einer  Operation  natürlich  sehr  herabgesetzt  (Schwartze 

[13)  868]). 

Prognose:  Da  eine  Heilung  durch  Spontanentleerung  nach  aussen  (Durchbnich 
durch  die  Siebbeinplatte  oder  eine  Dehiscenz  des  Tegmen  tymp.  bez.  antri  (Pollak  [8]), 
zu  den  allerseltensten  Vorkomnmissen  [gehört ,  so  können  wir  mit  v.  Bergmann  [5)  456] 
daran  festhalten,  dass  jeder  Hirnabscess,  falls  er  nicht  rechtzeitig  operativ  entleert  wird, 
zum  Tode  führt. 

Dieser  erfolgt  bei  Kleinhimabscessen  oft  schon,  wenn  sie  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreicht, 
bei  Grosshimabscessen,  wenn  sie  die  Grösse  eines  Hilhnereies  überschritten  haben  (Eöbneb  [2)  104]). 
Er  wird,  wenn  Complicationen  nicht  vorhanden  sind,  entweder  —  bei  Abscessen  im  Kleinhirn 
häufig,  bei  im  Schläfenlappen  gelegenen  selten  —  durch  ausgebreitetes  Himoedem  und  ge- 
steigerten Himdruck  herbeigeführt  und  erfolgt  dann  un  tiefsten  Coma  oder  unter  Convulsionen  unter 
den  Erscheinungen  der  Respirationslähmung  (die  Athmung  sistirt  ganz  plötzlich  vollkommen  oder 
sie  wird  unregelmässig  und  langsam  oder  endlich  es  tritt  das  CH£YN£-STOK£s'sche  Phänomen  auf).  ^) 

Oder  er  erfolgt  bei  J)urchb?'uch  des  Abscesses  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  (meist  an 
die  Basis  des  Schläfenlappens  oder  die  Vorderseite  der  Eleinhirnhälften,  in  seltenen  Fällen  auch 
an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  die  Fossa  Sylvii  oder  durch  das  Tentorium  hindurch  (siehe  KöR^^» 
[2)  124])  in  Folge  und  unter  den  Erscheinungen  der  sich  hieran  anschliessenden  eitrigen  Menin- 
gitis (Ansteigen  der  Temperatur,  gewöhnhch  auch  der  Pulsfrequenz,  Zunahme  der  Kopfschmerzen, 
Trübung  des  Bewusstseins,  Delirien,  Convulsionen,  Paresen,  Nacken-  und  Rückenstarre,  Somnolenz) 
oder  endlich  in  Folge  von  Durc/ibruch  in  die  Ventrikelhöhlen  (meist  in  die  Seitenventrikel 
(Schläfenlappenabscess) ,  selten  in  den  vierten  Ventrikel  (s.  Körneb  [2)  I81])  (Kleinhimabscess)). 


^)  Nach  dem  Sistiren  der  Athmung  kann  das  Leben  durch  künstliche  Respiration  noch 
eine  Weile  (nach  Koch  [2)45]  bis  zu  24  Stunden)  erhalten  werden  und  nach  Entleerung  des 
Abscesses  die  spontane  Athmung  vorübergehend  wiederkehren  (Truckenbrod  [4)  228]). 


Der  otitische  Hirnabscess.  449 

Der  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel  pflegt  mit  unerträglichem  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
Schüttelfrost  einzusetzen ;  bald  folgt  tiefes  C^ma,  Mydriasis,  Lähmung  der  Extremitäten  und  Re- 
flexe, CHEYNE-SxoKEs'sche  Athmung;  der  Puls  wird  klein,  unregelmässig  und  ausserordentlich 
frequent;  in  1 — 11  Stunden  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Miterkrankung  des  Seitenventrikels  kann  aber  nach  Körner  [2)  126]  nicht  nur  in  Folge 
von  Durchbruch  eines  Schläfenlappenabsoesses,  sondern  auch  dadurch  entstehen,  dass  die  den 
Abscess  umgebende  entzündliche  £b:weichung  allmählich  das  Ependym  des  Ventrikels  erreicht  und 
so  zur  Leptomeningitis  punil.  führt. 

Endlich  kann  bei  Complication  des  Hirnabsoesses  mit  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  der 
Tod  auch  durch  diese  Aflectionen  herbeigeführt  werden. 

Therapie :  In  prophylactischer  Hinsicht  ist  auf  frühzeitige  und  Rundliche  Behand- 
lung jeder  Mittelohreiterung  der  grösste  Werth  zu  legen.  Heilung  emes  Hirnabscesses 
ist  nur  durch  operative  Entleerung  desselben  nach  Eröffnung  der  Schädelkapsel  zu  erzielen. 
Obwohl  nun  die  Gefahren  der  „  Schädeltrepanation  ^  durch  die  antiseptische  Wund- 
behandlung bedeutend  verringert  sind,  ist  diese  Operation  doch  nicht  vollkommen  gefalir- 
los;  denn  es  ist  immerhin  möglich,  dass  in  dem  antiseptischen  Verfahren  Fehler  gemacht 
werden.  Dieses  ist  der  Grund,  welcher  v.  Bergmann  [1)8  u.  98])  noch  im  Jahre  1889 
veranlasste ,  die  Operation  des  otitischen  Hirnabscesses  nur  dann  zu  empfehlen ,  wenn 
gute  bez.  beste  Chancen  für  ihren  Erfolg  vorhanden  wären,  d.  h.  wenn  die  Diagnose 
wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Wahrscheinlichkeit  gebracht  ist  oder,  wie 
Körner  [2)i5o]  es  umschreibt,  „wenn  nicht  nur  der  Abscess,  sondern  auch  sein  Sitz  mit 
Sicherheit  erkannt  worden  ist". 

Inzwischen  haben  sich  die  Anschauungen  in  dieser  Beziehung  geändert.  Die  Er- 
fahrung, dass  während  des  Wartens  auf  sichere  Zeichen  der  vermuthete  Hirnabscess  nicht 
allzu  selten  in  den  Ventrikel  oder  an  die  Oberfläche  durchbrach  und  so  den  Tod  herbei- 
führte, und  die  weitere,  dass  man  otitische  Himabscesse  sicherer,  als  früher  finden  kann, 
wenn  man  sie  auf  dem  gleichen  Wege  aufsucht,  auf  welchem  der  Eiter  vom  kranken  Ohr 
und  Schläfenbein  aus  in  das  Gehirn  gelangt  ist  oder  den  er  sich  selbst  nach  aussen  zu 
bahnen  begonnen  hat,  hat  zur  Folge  gehabt,  dass  heutzutage  wohl  die  Mehrzahl  der 
Otochirurgen  auf  dem  Standpunkt  steht,  auch  in  zweifelhaften  Fällen  die  Operation  nicht 
allzu  lange  hinauszuschieben.  Körner  [2)  i5i] ,  der  diesen  Standpunkt  mit  den  Worten 
vertritt  „auf  tnehr  Zeichen  warten,  heisst  auf  fnehr  Leichen  warten",  lässt  als 
Contraindication  für  die  Operation  auch  eines  nur  vermutheten  Hirnabscesses  lediglich 
eine  andere  absolut  und  schnell  tödtlich  verlaufende  Krankheit  gelten  und  rechnet  hier- 
hin von  den  Complicationen  des  Hirnabscesses  nur  den  Durchbruch  in  den  Ventrikel  und 
attsgedehnte  Leptomeningitis  purul.,  nicht  aber  natürlich  die  selbst  der  chirurgischen  HeUung 
zugängliche  Pachymeningitis ,  Sinusphlebitis  und  Pyaemie.  Er  giebt  daselbst  (133—150) 
eine  Statistik  über  92  aus  der  Literatur  zusammengestellte  Fälle  iwn  operativer  Entleerung 
otitischer  Himabscesse:^) 

Dieselbe  führte  51  mal  zur  Heilung,  41  mal  erfolgte  der  Tod.  Von  76  eröffneten  Grosshim- 
abscessen  wurden  42,  von  16  eröffneten  Eleinhirnabsoessen  9,'-^)  also  bei  beiden  ca.  56^ j^  geheilt. 
Diesen  Procentsatz  hält  K.  indessen  für  nicht  ganz  maassgebend,  weil  einmal  „die  Heüungen 
offenbar  häufiger  veröffentlicht  worden  sind,  als  die  Misserfolge'',  und  femer,  weil  häufig  die  ur- 
sächliche Ohreiterung  und  damit  die  Gefahr  einer  neuen  intracraniellen  Complication  nicht  be- 
seitigt wurde.  Bei  8  von  obigen  92  lj|llen  bestanden  multiple  otitische  Himabscesse  (Körner 
[2)  147]).  Dazu  kommen  noch  einige  andere ,  bei  denen  sich  während  des  Heilungsverlaufs  nach 
der  operativen  EnÜeerang  eines  Hirnabscesses  wieder  schwerere  Krankheitserscheinungen,  Kopf- 
schmerzen, Fieber  und  Wiederauftreten  bereits  verschwundener  Hirnsymptome  einstellten,  „bis  ein 
zweiter  Abscess  sich  durch  den  eröffneten  ersten  entleert  hatte".  Nach  K.  [2)  i48]  handelte  es  sich 
in  den  meisten  dieser  Fälle  nicht  um  2  Abscesse,  sondern  um  eine  Eiterretention  in  tiefen  Buchten 
des  eröffneten  Abscesses.  Was  die  4/  ungeheilten  Fälle  betrifft,  so  erfolgte  der  Tod  durch 
Fehler  oder  Unglücksfälle  bei  odet^  nach  der  Operation  (Durchbohrung  der  erweichten  Him- 
substanz   zwischen  Abscess   und  Ventrikel   mit   dem  Drainrohr;   ungenügende  Entleerung   des 

^)  In  seiner  3.  Auflage  hat  Körner  [37)  174—192]  bereits  267  Fälle  von  operirtem  Hirn* 
abscess  zusammengestellt  (212  Gross-,  55  Kleinhimoperationen). 

*)  Nach  P.  Koch  [2)78]  wurden  von  19  eröfl&ieten  Kleinhimabscessen  10,  nach  Okada 
[2)  483  ff.]  von  25  eröfi&ieten  Kleinhimabscessen  16  (=»  64  ^/q)  geheilt.  Ausserdem  erwähnt  Okada  [1.  c] 
3  Fälle,  in  welchen  von  einer  Mittelohreiterung  ausgehende,  schwere  Symptome  einer  intra- 
craniellen bez.  speciell  cerebellaren  Complication  durch  Trepanation  heilten,  ohne  dass  sich  Eiter 
entleerte,  und  18  Fälle,  in  denen  die  Versuche,  den  vorhandenen  Kleinhimabscess  operativ  zu 
entleeren,  (wegen  fälschlicher  Annahme  eines  Schläfenlappenabscesses,  doppelter  Abscessbildung 
oder  aus  anderen  Gründen)  nicht  gelangen.  In  Fällen,  wo  unter  der  Diagnose  „Hirnabscess** 
operirt  wurde  und  die  Stichen  des  schweren  Hirnleidens,  trotzdem  der  Abscess  nicht  gefunden 
wurde,  völlig  zurückgingen,  dürfte  nach  Oppenheim  [5)26o]  eine  Metungitis  serosa  vorgelegen 
haben,  welche  ja  spontan  oder  nach  Beseitigung  der  Eiterretention  im  Ohr  bez.  im  extraduralen 
Grebiet  und  besondefs  nach  jedem  mit  einer  Eröffnung  des  Arachnoidalraums  verknüpften  Ein- 
griff sich  zurtickbilden  kann. 

Jacobson  u.  Blau,  Ohrenheilkunde.     3.  Auflage.  29 
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Abscesses;  Verblutung  aus  dem  Bulb.  v.  ju^l.)  5  mal,  durch  Hirnblutung  während  der  Opera- 
tion 1  mal,  durch  fortschreitende  Encephalitis  und  Encephalo-Meningitis  nach  derselben  9  mal 

RöPKB  [1]  verzeichnet  unter  142  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  operirtem 
Grosshimabscess  (darunter  3  eigene)  59  Heilungen  quoad  vitara  und  82  Todesfalle.  Ursache 
des  lethalen  Ausgangs  waren:  6  mal  Unglücks^le  bei  der  Operation,  12  mal  bereits  vorher  ein- 
getretene Meningitis  oder  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel,  10  mal  Meningitis  und  7  mal  Durch- 
bruch in  den  Seitenventrikel  nach  der  Operation ,  8  mal  Encephalitis  und  Meningitis ,  7  mal  ein 
zweiter,  uneröffnet  gebliebener  Abscess,  6  mal  Sinusphlebitis  und  Pyaemie,  1  mal  Frolapsus  oerebri 
mit  consecutiver  Meningitis,  2  mal  neue  Abscesse,  t  mal  Apoplexie,  3  mal  Pneumonie.  Der  Tod 
erfolgte  meist  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Operation,  manchmal  aber  auch  erst 
nach  einem  Monat  bis  zu  einem  Jahre ;  8  Kranke  starben  noch  nachträglich,  nachdem  sie  bereits 
als  gebeilt  betrachtet  oder  publicirt  worden  waren ;  1  mal  entwickelte  sich ,  trotzdem  auch  die 
ursächliche  Ohrerkrankung  ausgeheilt  war,  noch  ein  Jahr  nach  der  Operation  ein  Reddiv  mit 
tödtlichem  Ausgang  durch  Meningitis.  Unter  den  geheilten  59  Fällen  befanden  sich  tO,  bei 
welchen  als  Folge  der  cerebralen  Erkrankung  bez.  der  Operation  eine  vorübergehende  oder 
dauernde  Störung  (Schwindelanfälle,  Kopfschmerzen,  verändertes  Wesen,  Geistesschwäche,  Trige- 
minusneuralgie ,  Sprachstörungen,  Hemianopsie,  Schwäche  im  Arm,  Bewegungsstörungen)  zurück- 
geblieben war ,  doch  konnte  eigentlich  nur  2  mal  von  einem  dauernden  Schaden  für  Geist  und 
Körper  gesprodien  werden.  Der  Procentsatz  der  Beilungen  würde  sich  demnach,  nach  Abzug 
dieser  beiden  Fälle,  auf  40,4 ^/e  stellen.  Als  prognostisch  günstig  in  Bezug  auf  die  Heilungs- 
aussichten sieht  R.  acuten  oder  subacuten  Verlauf  des  Himabscesses ,  kleinen  Umfang  desselben 
und  oberflächliche  Lage,  Fehlen  von  Complicationen ,  angezeigt  durch  normale  oder  subnormale 
Temperaturen,  Fehlen  pathogener  Keime  im  Abscesseiter,  als  nngünstig  das  Vorhandensein  tiefer 
Nischen  und  Ausbuchtungen  der  Wände  bei  mangelnder  Abscessmembran ,  femer  nach  der  Ope- 
ration fortschreitende  Erweichung  in  der  Umgebung  an.  Dagegen  haben  Alter  und  Geschlecht 
des  Kranken,  acuter  oder  chronischer  Character  des  Ohrleidens,  Vorhandensein  oder  Fehlen  von 
Herdsymptomen  keine  Bedeutung  für  die  Prognose.  Von  den  verschiedenen  Operationsmetiiioden 
(s.  S.  417  u.  418)  lieferte  die  doppelte  Eröflfeung  von  Schuppe  und  Tegmen  tympani  et  antri  aus 
die  besten  Resultate  mit  70,1  ^/^  Heilungen,  gegenüber  38,3  ®/o  bei  alleiniger  Eröffiiung 
von  der  Schuppe  und  40,2  **/o  bei  alleiniger  Eröffnung  vom  Tegmen  tympani  et  antri  aus.  Zu 
einem  ähnlichen  Ergebniss  ist  Hammerschlag  [7]  bei  den  von  ihm  zusammengestellten  1 80  FäU^ 
von  operirtem  Grosshimabscess  gekommen:  Heilung  bei  Operation  vom  Tegmen  aus  in  48,4 ®/o, 
bei  Operation  von  der  Schuppe  aus  in  37,7  ^/o,  bei  Operation  von  beiden  Orten  in  80,0^/o.  Doish 
fugt  er  hinzu,  dass  man  bei  der  geringen  Zahl  der  bisher  nach  der  letztgenannten  Methode 
operirten  Fälle  gut  thun  wird,  mit  einem  abschliessenden  Urtheil  noch  zurüc£suhalten. 

Die  verschiedenen,  zur  Eröffnung  des  otitischen  Himabscesses  benutzten  Operations- 
methoden,  mit  ihren  Vorzügen  nnd  den  gegen  sie  erhobenen  Einwänden,  sind  von  uns  im 
grossen  Ganzen  bereits  S.  417 — 419  beschrieben  worden  nnd  dort  nachzulesen.  Während 
die  Einen  für  die  meisten  Fälle  wenigstens  die  Eröffnung  von  aussen  empfehlen,  wird 
von  zahlreichen  Anderen  gerathen,  den  Abscess  stets  von  dem  erkrankten  Mittelohr  ans 
aufzusuchen  und  zu  entleeren,  und  wird  in  neuester  Zeit  beim  Schläfenlappenabscess 
endlich  als  drittes  und  bestes  Verfahren  vorgeschlagen,  diese  beiden  Entleerungswege 
mit  einander  zu  combiniren,  sei  es,  dass  man  nach  der  Eröffnung  von  der  Schuppe  aus 
eine  Gegenöffnung  am  Tegmen  tympani  et  antri  anlegt,  sei  es,  dass  man  in  umgekehrter 
Weise  vorgeht.  Eine  direete  Wegleitung  auf  den  Hirnabscess  wird  natürlich  immer  sehr 
willkommen  sein,  daher  wird  es  sich  empfehlen,  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
bez.  der  Radicaloperation  in  der  hierdurch  geschaffenen  Wundhöhle  nach  etwaigen  Fisteln 
zu  suchen,  welche  vom  Mittelohr  in  das  Gehirn  führen,  bez.  wenn  solche  Fisteln  an  der 
Aussenfläche  des  Schläfenbeins  münden,  die  letzteren  zu  verfolgen,  aber  auch  dann  muss 
man  stets  die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  erkrankten  Mittelohrräume  folgen  lassen, 
weil  sonst  selbst  bei  Anfangs  günstigem  Einfluss  der  Operation  später  von  dem  eiternden 
Ohre  aus  leicht  wieder  von  Neuem  Hirnabscesse  oder  ähnliche  Complicationen  inducut 
werden  können  (vergl.  Braun  [1]  und  Lane  [3]). 

Ist  Patient  bereits  comatös,  so  braucht  man  ihn  natürlich  nicht  mehr  zu  narcoti- 
siren.  Im  anderen  Fall  soll  bei  der  JSarcose  die  äusserste  Vorsicht  beobachtet  werden, 
da  dieselbe  hier  wegen  des  namentlich  bei  Kleinhimabscessen  sehr  häufigen  Vor- 
handenseins von  starkem  Ventrikelhydrops  und  Himoedem  besonders  gefährlich  ist 
(Macewen  [1)312]).  Setzt  die  Athmung  aus,  so  soll  man  nach  Koch  [2)  45]  zuerst  künst- 
liche Respiration  einleiten,  wenn  dieses  aber  nach  V4~'V2  Stunde  nichts  nützt,  überall 
da,  wo  auch  nur  die  entfernte  Möglichkeit  eines  Kleinhimabscesses  vorhanden  ist, 
sofort  die  hintere  Schädelgrube  eröffnen,  den  Kleinhimabscess  aufsuchen  und  entleeren. 

Der  Meissel  soll  stets  schräg  zur  Oberfläche  des  Knochens,  niemals  senkrecht  auf- 
gesetzt werden.  Ist  er  ein  kleines  Stück  schräg  im  Knochen  eingetrieben,  so  drückt  man 
ihn  leicht  nieder.  Bei  solcher  hebeiförmiger  Bewegung  des  Meisseis  bricht  der  Knochen 
nach  Küster  [1]  immer  tiefer,  als  ihn  der  Meissel  gefasst  hat,  und  wird  hierdurch  eine 
Verletzung  endocranieller  Gebilde  fDura,  Sinus,  Hirn)  vermieden.  Ist  die  Dura  erreicht, 
so  schiebt  man  zwischen  diese  und  den  Knochen  ein  breites  und  stumpfes  Elevatorium 
oder  einen  Spatel  und  meisselt  nun,  um  die  Dura  so  vor  einer  Verletzung  zu  schützen. 
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auf  diesem  weiter.  Durch  langsames  Vorgehen  mit  kleinen  kurzen  Meisselschlägen  sucht 
man  zu  starke  Erschütterung  des  Schädels  zu  vermeiden. 

KöRNBR  [2)167],  R.  MOiiLBR  [9],  Mbibr  [4)318]  u.  A.  empfehlen,  bei  allen  Knochen- 
operationen am  Schädel  den  Gebrauch  des  Meisseis  überhaupt  auf  das  Noth wendigste 
zu  beschränken  und  ihn  möglichst  bald  und  oft  mit  der  schneidenden  Knochenzange  oder 
der  electromotorisch  getriebenen  Kreissäge  zu  vertauschen.  Nach  Meibr  [l.  c]  ist  be- 
sondere Vorsicht  dann  geboten,  wenn  beim  Meissein  am  Schädel  eine  bedeutende  Puls- 
verlangsamung  eintritt,  da  eine  solche  unter  diesen  Umständen  auf  eine  den  Himdruck 
steigernde  intracranielle  Erkrankung  hinweist  und  im  Fall  eines  Hurnabscesses  durch  die 
Erschütterung  ein  Durchbruch  desselben  in  den  Ventrikel  zu  befürchten  ist. 

y.  Bergmann  [3  u.  5)  564]  eröffnet  die  mittlere  Schädelgrabe  in  folgender  Weise : 

Durch  einen  sofort  bis  zum  Knochen  dringenden  Schnitt,  welcher,  unmittelbar  vor  und 
über  der  Wurzel  des  Tragus  beginnend,  zunächst  bogenförmig  entlang  und  dicht  an  der  Ohr- 
musdielinsertion  bis  zu  einem  in  gleicher  Höhe  mit  der  Aasgangsstelle  befindlichen  Punkt  dicht 
hinter  dem  Ohrmaschelansatz  verläuft,  dann  aber  aaf  der  Basis  des  Warzentheils  in  horizontaler 
Richtung  oder  etwas  nach  oben  noch  etwa  2 — 3  cm  weiter  nach  hinten  geführt  wird ,  wird  die 
obere  Hälfte  des  Ohrmuschelansatzes  circumcidirt;^)  sodann  werden  die  umschnittenen  Weich- 
theile  mit  dem  Raspatorium  oder  mit  kleinen,  senkrecht  gegen  den  Knochen  geführten  Schnitten 
vom  Knochen  abgelöst  and  so  weit  nach  unten  gedrängt,  bis  der  obere  und  hintere  Band  des 
knöchernen  äusseren  Gehörgangs  und  die  ganze  Linea  temporal,  sichtbar  sind;  endlich  wird, 
nachdem  die  Weichtheile  aach  nach  oben  genügend  vom  Knochen  abgelöst  und  die  Wundränder 
mit  Haken  auseinander  gezogen  sind,  unmittelbar  über  dem  knöchernen  äusseren  Gehörgang  ein 
etwa  2 — 2,5  cm  hohes,  4  cm  langes  Rechteck,  dessen  untere  Seite,  dem  Boden  der  mittleren 
Schädelgrabe  entsprechend,  in  der  Höhe  der  oberen  Jochfortsatzkante  bis  zum  Angul.  mast.  des 
Scheitelbeins  verläuft,  während  die  vordere  dicht  vor  der  Traguswurzel  gelogen  ist,  aus  der 
knöchernen  Schädelkapsel  entfernt^)  Dann  drängt  man  mit  einem  spatel-  oder  löfielförmigen 
Elevatoriam  die  Dura  in  die  Höhe  und  kann  nun  von  unten  die  Dura  an  der  Schläfenlappen- 
basis,  von  oben  das  Tegmen  tjmp.  und  antri,  bei  genügend  grosser  Knochenlücke  auch  den  Sin. 
petros.  sup.  und  das  Knie  des  Sin.  transv.  genau  besichtigen  und,  wenn  nöthig,  vom  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  aus  sowohl  den  SchläfeniappenabscesSy  als  auch,  vom  Tegmen  tymp.  und 
antri  aus  nach  unten  meisselnd,  den  Krankheitsherd  im  Schläfenbein  entleeren. 

Bei  der  Operation  der  Kleinhimaibscesse  b^innt  man  mit  der  Entfernung  des  Warzen- 
theils bis  zur  hinteren  Schädelgrabe  in  derselben  Weise,  wie  es  S.  415  für  die  perisinösen  Extra- 
duralabscesse  und  diejenigen  labyrinthären  Ursprungs  bereits  beschrieben  wurde,  und  legt  so  das 
Knie  und  den  absteigenden  Theil  des  Sin.  transvers.  frei.  Findet  man  hierbei  in  der  Dura  keine 
in  das  Cerebellum  führende  Fistel, .  so  geht  man  nach  Körxrr  [2)  i64]  in  den  Winkel  zwischen 
horizontalem  und  absteigendem  Theil  des  Sinus  ein.  Auch  Koch  [2)  so]  empfiehlt,  die  Panction 
des  Kleinhirns  von  der  durch  die  Reeection  des  Warzentheils  geschaffenen  Wundhöhle  aus  vor- 
zunehmen, nicht  aber  von  einer  hinter  dem  Sinus  anzulegenden  Knochenöfi&iung  aus,  weil  man 
in  ersterem  Falle  keinen  Defect  der  äusseren  Schädeldecke  zu  schaffen  braucht  und  femer  mehr 
Chancen  hat,  einen  kleinen  median  gelegenen  Abscess  zu  erreichen,  als  nach  Durchbohrung  einer 
3 — 5  cm  dicken  Himschicht.  Auch  liefe  man  hierbei  weniger  Gefahr,  den  Facialis,  Acusticus 
oder  Sinus  anzustechen.  Zwischen  letzterem  und  unterem  Bogengang  wäre  Raum  genug,  um 
ein  50  Pfennigstück  grosses  Loch  in  der  hinteren  Pyramidenfläche  anzulegen.  Eine  grössere 
Oefihung  sei  aber  durchaus  nicht  nöthig,  da  der  Kleinhimabscess  niemals  die  grossen  necrotischen 
Fetzen  von  Himsubstanz  enthalte,  wie  viele  Schläfenlappenabscesse ,  und  in  Folge  dessen  auch 
nicht  so  weit  eröffnet  zu  werden  brauche.  Auch  braucht  man  ihn  aus  demselben  Grunde  nach 
Koch  [2)  86]  nicht  durchzuspülen,  sondern  nur  ein  Drain  einzuführen  und  so  lange  liegen  zu  lassen, 
bis  es  trocken  ist  Das  sei  in  der  Regel  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  Operation  der  Fall,  so- 
dass das  Drain  etwa  vom  4.  bis  6.  Tage  an  entfernt  werden  könne.  Dasselbe  muss  eine  gewisse 
Starrheit  haben,  damit  es  zwischen  dem  Knochenrand  und  einem  etwaigen  Himprolaps  nicht 
abgeknickt  wird.  Als  sehr  zweckmässig  empfiehlt  K.  die  Spitze  eines  guten  Nelaton-Catheters. 
Soll  nach  der  Radicaloperation  wegen  Cholesteatoms  oder  sehr  ausgedehnter  Caries  eine  persistente 

^)  Die  hierbei  durchschnittenen  Zweige  der  A.  temporal,  superfic.  und  auricul.  post.  — 
mitunter  werden  auch  die  Stämme  derselben  durchschnitten  —  sind  sofort  zu  fassen  und  zu 
unterbinden.  Durchschnitten  werden  femer  die  dünnen  Fasern  des  M.  auricul.  sup.  und  ant., 
die  Schläfenfascie  und  endlich  die  hinteren  und  unteren  Fasern  des  M.  temporal.. 

')  V.  Bergmann  [3]  hatte  für  diesen  Zweck  Mher  den  Gebrauch  der  electrisch  getriebenen 
Kreissäge  empfohlen,  weil  diese  den  Schädelinhalt  viel  weniger  erschüttert,  als  der  Meissel.  Doch 
sollte  man,  um  Verletzungen  der  Dura  und  des  Gehirns  zu  vermeiden,  mit  ihr  nicht  den  ganzen 
Knochen  durchdringen,  vielmehr  schon  etwa  vor  der  Vitrea  Halt  machen  und  die  letzte  Ejiochen- 
schiebt  mit  sachten  Meisselschlägen  durch  trennen,  am  besten  so,  dass  man  an  einer  beschränkten 
Stelle  die  Sägefurche  durchschl^t  und  dann  von  hier  aus  ein  schmales  Elevatoriam  zwischen 
Knochen  und  Dura  schiebt,  um  Über  ihm  weiter  zu  meisseln.  Neuerdings  [5)666]  giebt  v.  B. 
den  Rath,  fär  den  oberen  horizontalen  und  die  beiden  verticalen  Knochenschnitte  wenigstens 
auf  die  eleotrische  Kreissäge  ganz  zu  verzichten,  weil  ihm  bei  ihrer  Anwendung  Hirnverletzungen 
vorgekommen  seien.    Auch  der  Meissel  darchtrenne  die  dünne  Schuppe  leicht. 
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retroauriculäxe  Oefibung  zurückbleiben  und  ist  nach  Entleerung  eines  Kleinhimabscesses  vom 
Warzentheil  aus  ein  Himprolaps  in  die  Wundhöhle  entstanden,  so  räth  K.,  den  Prolaps  sowohl, 
wie  den  Defect  in  der  hinteren  Pj^ramidenfläche  möglichst  früh  durch  einen  Hautlappen  aus  der 
Umgebung  des  Ohrs  zu  decken. 

Okada  [2)  48o]  hält  es  nicht  für  angängig,  in  allen  Fällen  an  einer  und  derselben  Operationa- 
methode  festzuhalten.  Er  wählt  den  Weg  durch  die  hintere  Felsenbeinwand,  wenn  man  den 
Kleinhirnabscess  in  directem  Anschluss  an  die  Radicaloperation  aufsuchen  will,  wenn  die  Diagnose 
des  Kleinhimabscesses  sicher  oder  doch  höchst  wahrscheinlich  ist,  und  wenn  der  Warzentheil 
gute  anatomische  Verhältnisse  darbietet.  Dagegen  eröffnet  er  die  Schädelhöhle  in  allen  denjenigen 
Fällen  von  aussen  —  nach  Trautmann  [26)  9i]  direct  unterhalb  der  Mitte  einer  Linie,  die  sich 
von  der  Mitte  der  hinteren  Umrandung  der  Antrumhöhle  nach  der  Protub.  ocdp.  ext.  erstreckt  — , 
in  welchen  an  dem  Kranken  die  Badicaloperation  schon  früher  gemacht  worden  war,  oder  wo 
sich  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Warzentheils  als  sehr  ungünstig  herausstellen,  z.  B.  eine 
starke  Vorlagerung  des  Sinus  sigm.  sich  vorfindet.  Bei  den  vom  Labyrinth  aus  fortgeleiteten, 
sehr  tief  sitzenden  Kieinhimabscessen  soll  man  nach  Tbautmann  [L  c]  (vergl.  auch  Orxe  Green  [8]) 
die  hintere  Wand  der  Pyramide  von  dem  medialen  Bande  des  Sin.  sigm.  bis  zum  frontsden 
Bogengang  abmeisseln;  an  der  Spitze  des  ausgemeisselten  Dreiecks  kommt  man  auf  den  Aquae- 
duct.  vestib.  und  am  leichtesten  auf  den  Absoess. 

Barr  [1]  empfiehlt  bei  Uimabscessen  sowohl  des  Schläfenlappens  (vergl.  auch  S.  417  ff. 
n.  450),  wie  des  Kleinhirns,  ausser  der  nach  dem  Mittelohr  zu  führenden  Oeffhung  noch  eine 
zweite  von  etwa  ^2  Zoll  Durchmesser  mit  der  Trephine  anzulegen,  um  die  bei  solchen  Abscessen 
gewöhnlich  vorhandenen,  mit  septischen  Organismen  beladenen,  weichen  markartigen  Gehimmassen 
besser  entfernen  zu  können ,  im  ersten  Fall  an  der  seitlichen  Schädel  wand  oberhalb  des  Ohres, 
im  zweiten  hinter  dem  Sinus  sigmoid.,  was  Koch,  wie  erwähnt,  für  überflüssig  hält. 

Barr  ist  femer  der  Ansicht,  (Uiss  hei  einer  in  Folge  van  Dtarchbnich  eines  Hirndbscesses 
entstandenen  Lepionieningitis  Heilung  vielleicht  doch  noch  möglich  ist,  wenn  man  in  einem 
sehr  frühen  Siadiunt'  der  meningitischen  Symptome  den  Sirnabscess  eröffnet,  gründlich 
entleert  und  drainirt.  Nach  seinen  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur  sind  bereits  1895 
59  Fälle  von  Grosshira-  und  7  Fälle  von  Kieinhimabscessen  erfolgreich  operirt  Viele  davon 
waren  mit  septischer  Thrombose  des  Sin.  sigm.,  einige  mit  Meningitis  vergesellschaftet- 

Die  Dura  über  einem  Bii'nabscess  kann  normales  Aussehen  zeigen,  aber  auch  injicirt 
und  verfärbt,  resp.  mit  Eiter  und  Granulationen  bedeckt  sein.  Sie  pulsirt  mitunter  auch  über 
einem  Himabscess  (Körner  [2)i58|).  In  einem  von  Scheier  [1]  beschriebenen  Fall  wurde  durch 
Palpation  der  Dura  eine  resistente  Stelle  gefunden,  unter  welcher  der  Abscess  lag.  Deutliche 
Fluctuation  ist  selten  nachweisbar.  Am  sichersten  wird  man  durch  Fisteln  in  der  Dura  zum 
Himabscess  geführt. 

Bei  der  Spaltung  der  Dura  soll  man  ihre  Gefasse  möglichst  vermeiden  oder,  wenn  dieses 
nicht  möglich  ist,  die  Blutung  sorgfältig  stillen.  Nach  der  Spaltung  drängt  sich  die  unter  er- 
höhtem Dmck  stehende  Uimsubstanz,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig  vor. 

V.  Bergmann  [5)  638  u.  563]  sucht  den  Himabscess  nicht  mit  der  Hohlnadel,  sondem  mit  dem 
Messer  auf.  Häufig  muss  letzteres  in  verschiedenen  Richtungen  eingesenkt  werden,  bis  sich  Eiter 
entleert.  Stoker  [1]  fand  ihn  erst  bei  der  9.  Function.  Hansber«  [2]  räth  bei  Zeichen,  die  für 
einen  Schläfenlappenabscess  sprechen,  event.  an  10 — 15  Stellen  eine  weite  Explorativnadel  ein- 
zustechen. Tiefer  als  4  cm  darf  man  hierbei  nie  eingehen,  über  dem  Gehörgang  bez.  1 — 2  cm 
oberhalb  des  Felsenbeins  nach  Hansberg  [2]  sogar  nur  höchstens  3  cm  tief,  da  hier  sonst 
leicht  das  Unterhom  des  Seitenventrikels  verletzt  werden  kann.  Nach  v.  Bergmann  [1.  c]  kann 
von  der  Schläfenseite  aus  tiefer  eingeschnitten  werden  und  müssen  von  hier  aus  diejenigen  Ab- 
scesse  aufgesucht  werden,  welche  entfernter  vom  Paukenhöhlendach  nach  vom  oder  hinten  im 
Temporallappen  liegen.  Etwaige  Blutungen  aus  Piagefässen  sollen  durch  Tamponade  oder  den 
PACQüELEs'schen  Thermocauter  gestillt  werden.  Die  Erweiterung  der  Incisions-  oder  Puncüons- 
öffnung  kann  mittels  einer  Komzange  geschehen,  die  man  geschlossen  einführt  und  dann  öffnet. 
Man  spalte  den  Abscess,  um  einen  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  ermöglichen,  immer  möglichst 
breit.  Eine  Exploration  der  Abscesshöhle  mit  dem  eingeführten  Finger  darf  nur  mit  äusserster 
Vorsicht  und  Schonung  erfolgen,  weil  sonst  die  weiche  Wand  zwischen  Abscess  und  Seiten  Ventrikel 
oder  Arachnoidalraum  leicht  durchgestossen  werden  kann.  Das  Gleiche  ist  bei  der  Einführung 
eines  Drains  zu  beachten,  der  bei  einem  Schläfenlappenabscess  nie  tiefer  als  höchstens  4  cm  ein- 
dringen darf  (s.  oben),  und  um  welchen  man,  damit  er  die  Abscesswand  nicht  drückt,  zweck- 
mässig locker  Jodoformgaze  einführt.  Vor  der  Drainage  wurde  die  Abscesshöhle  mitunter  sehr 
vorsichtig  und  unter  geringstem  Druck  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ausgespült  und  hierbei 
Schleimeiter  oder  necrotiscbe  Fetzen  herausbetordert. 

Was  die  Isachbehanälufig  anlangt,  so  muss  Patient  nach  Entleerung  eines  Hirnabscesses 
bis  zur  völligen  Heilung  im  hett  bleiben,  und  sind  Brechbewegungen  und  Pressen  durch  ent- 
sprechende Diät  und  Sorge  für  leichte  Stuhlentleerung  zu  verhüten.  Auf  das  Verhalten  der 
Temperatur,  des  Pulses  und  etwaiger  Hiras^mptome  ist  genau  Acht  zu  geben  und  bei  der  ge- 
ringsten Verschlimmerung  sofort  der  Verband  zu  wechseln.  Kommt  es  doch  oft  genug  in  Winkebi 
tmd  Buchten  der  Abscesshöhle  zur  Secretverhaltung,  die  eine  sofortige  Reinigung  der  Wundhöhle 
nothwendig  macht.  Ausserdem  aber  können  schwere  Hirnsymptome  auch  duroli  einen  nicht  ganz 
locker  eingeführten  Tampon  hervorgerufen  werden. 
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Solche  können  übrigens  auch  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  noch  Tage  oder  Wochen 
lang  andauern ,  und  kann  die  Neuritis  optica  sogar  noch  zunehmen.  Da  sich  die  Abscesshöhle 
(cf.  V.  Bergmann  [4]),  wenn  kein  Eiter  in  Winkeln  und  Buchten  zurückgehalten  wird,  durch  An- 
einanderrücken der  benachbarten  Himtheile  rasch  verkleinert,  so  musa  man  das  Drainrohr  bald 
kürzen  oder  fortlassen.  Nach  R.  Müller  [9]  ist  das  Einlegen  eines  Drainrohrs  überhaupt  nur 
bei  sehr  grossen,  nach  Preysing  [3)  279]  nur  beim  abgekapselten  Abscess  am  Platze,  sonst  genügt 
die  Drainage  mit  trockenen  oder  (Preysing)  sublimatdurchfeuchteten  Jodoformgazestreifen.  Heilung 
der  Operationswunde  erfolgt  in  der  Regel  innerhalb  3 — 7  Wochen. 

Dass  bei  der  Operation  der  Himabscesse  alle  antiseptischen  Cautelen  peinlichst  beobachtet 
werden  müssen,  bedarf  keiner  ausdrücklichen  Erwähnung. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  das  geschilderte,  von  Körner  angeregte 
und  jetzt  ziemlich  allgemein  acceptirte  „exploratorisäie  Vorgehen  von  dem  primären 
xfufn  secundären  Krankheitsherd*'  uns  gestattet,  zur  Operation  des  otitischen  Hirn- 
abscesses  häufiger  und  früh »eitiger  zu  schreiten,  als  vordem.  Indessen  bleibt  hier 
nach  Körner  [2)  154]  noch  zu  untersuchen  übrig,  wo  und  wann  wir  bei  diesem  explora- 
torischen  Vorgehen  einhalten  sollen.  Diese  Frage  beantwortet  K.  (ebenda)  in  folgender 
Weise : 

Findet  man  bei  der  Ausräumung  des  primären  Eiterherds  im  Schläfenbein  die  Krankheit 
nicht  bis  zur  Dura  fortgeschritten  oder  letztere  gesund,  so  soll  insbesondere  bei  Kindern  und 
jungen  Leuten,  bei  welchen  auch  uncomplicirte  Ohreiterungen  nicht  selten  mit  schweren  Hirn- 
Symptomen  einhergehen,  zunächst  der  Ed'olg  der  Knochenoperation  abgewartet  werden.  Bleibt 
ein  solcher  aber  aus,  gehen  die  Himsymptome  nach  2—3  Tagen  nicht  zurück,  so  lasse  man  die 
Probepunction  oder  -incision  des  vermutheten  Himabscesses  folgen. 

In  gleicher  Weise  warte  man,  wenn  ein  extraduraler  Abscess  entleert  wurde,  falls  sichere 
Zeichen  für  einen  daneben  bestehenden  tiefen  Uimabscess  nicht  vorhanden  sind,  zunächst 
noch  ab,  ob  sich  die  Himerscheinungen  verlieren;  ist  dieses  aber -innerhalb  2—3  Tagen  nicht 
der  Fall,  so  muss  man  nun  ebenÜEklls  die  Probepunction  oder  -incision  des  vermutheten  Him- 
abscesses folgen  lassen. 

Das  gleiche  zunächst  abwartende  Verfahren  ist  einzuschlagen,  wenn  bei  der  Operation  kein 
extraduraler  Abscess,  sondern  vielmehr  eine  Sinusthrombose  gefunden  und  entleert  wurde.  Indessen 
würde  hier  bei  vorhandener  Puls  verlangsamung  sofort  auf  Hirnabscess  zu  fahnden  sein,  da  eine 
solche  von  der  Sinusthrombose  nicht  abhängen  kann,  Sinusthrombose  und  Kleinhimabsoess  aber 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zusammentreffen. 

Wurde  der  Abscess  nicht  vollkommen  entleert  oder  ist  noch  ein  zweiter,  uneröfiheler  vor- 
handen, so  wird  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöffnung  nach  aussen  gedrängt,  es  entsteht  ein 
Himprolaps.  Indessen  beweist  ein  solcher  nach  Körner  [2)  160]  nicht  immer  das  Vorhandensein 
eines  weiteren  raumbeschränkenden  Vorgangs  in  der  Schädelhöble. 

Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  werden  diejenigen  Herdsjmptome ,  welche  durch  die 
eitrige  Zerstörung  von  Hirnsubstanz  bedingt  sind  und  welche  man  „Ausfallsympiome"  nennt, 
nicht  zurückgehen  können,  wohl  aber  diejenigen,  welche  auf  zeitweiliger  entzündlich-oedematöser 
Imbibition  der  Nachbarschaft  beruhen.  Alle  „Fernsymptome"  (Blindheit,  Lähmungen,  Neuritis 
optica  etc.)  können  verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  mehr  minder  hochgradige  Beein- 
trächtigung des  Sehvermögens,  Gesichtsfelddefecte,  Farbenstörungen  als  Residuen  der  von  Opticus- 
atrophie  gefolgten  Neuritis  ebenso  wie  andere  Himsjmptome  auch  nach  Entleerung  des  Eiters 
noch  Tage  oder  Wochen  lang  bestehen.  Die  Function  derjenigen  Muskelgruppen,  welche  von 
Krämpfen  befallen  waren,  stellt  sich  nach  gelungener  Operation  wieder  her,  da  diejenigen  Him- 
theile ,  welche  Reizsjmptome  verursachen ,  nicht  zerstört  sein  können.  Nach  Körner  [2)  150] 
scheinen  Lähmungen  und  Sprachstörungen  in  fast  allen  Fällen  von  geheiltem  otitischem  Him- 
abscess  vollständig  verschwunden  zu  sein.  Die  nach  Entleerung  des  Abscesses  sich  bildende 
Himnarbe  kann  zur  Entwicklung  von  Epilepsie  führen  (v.  Bkromaxn  [1)94  u.  5)  Mi]). 

Otitische  Hirnembolie  in  Folge  von  Thrombose  der  Carotis. 

Bei  Mittelohreitemngen  mit  oder  ohne  Caries  des  Canal.  carotic.  kann  in  Folge  von  Er- 
krankung ihrer  Wandung  eine  Thrombose  der  Carotis  entstehen  und  von  hier  aus,  insbesondere 
im  Gebiete  der  gleichseitigen  A.  fossae  Sylvii,  aber  auch  in  anderen  Himtheilen,  Hirnembolie 
mit  nachfolgender  Erweichung,  Zwei  einschlägige  seltene  Fälle  beschrieben  Gairdner  und 
Barr,  Baizeau  und  Körte  (s.  Körner  [37)  aoö]). 

Die  otitische  Phlebitis  und  Thrombose  der  Sinus  durae  matris  und  der 
Vena  Jugul.,  die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie. 

Pyaemie  in  Folge  von  Ohreiterung  entsteht  gewöhnlich  durch  Phlebitis  und  Thrombose 
der  dem  Schläfenbein  benachbarten  Üiimsinus  (am  häufigsten  des  Sinus  transvers.  (in  der 
Fossa  sigmoid.),  seltener  des  Sinus  caveraos.  und  des  Sinus  petros.  sup.  oder  inf.)  bez.  des  Bulbus 
venae  jugul.,  viel  seltener  ohne  Phlebitis  der  eben  genannten  grösseren  venösen  Blutleiter  von 
den  Venae  diploicae  aus. 
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In  letzterem  Falle  wird  die  Aufnahme  von  Eiter  in  den  Kreislauf  nach  Köbner  [2)  87] 
durch  die  zahlreichen  kleinen  Enochenvenen  des  Schläfenbeins,  welche  in  die  anliegenden^Him- 
sinus  oder  Duravenen  münden  („OsieophlehiiispyaemW),  oder  auch  durch  die  Y.  auditiva  int. 
und  die  Venen  der  Labyrinthaquaeducte  ^)  vermittelt  oder  die  Erreger  werden  direct  aus  den 
Mittelohrräumen  in  die  Blutbahn  aufgenommen  (Hessler's[17)  426]  „einfache  ResorptumspyaemU*'). 

Neuerdings  giebt  Körner  [36]  selbst  zu,  dass  die  „Osteophlebitispyaemie**  sehr  viel  seltener 
vorkomme,  als  er  früher  angenommen  habe.  In  den  Fällen,  wo  eine  solche  vorzuliegen  scheint, 
ündet  man  doch  sehr  häufig  Thrombose  der  grösseren  Blutleiter.  Ausgeschlossen  sei  aber  die 
Möglichkeit  des  Auftretens  einer  pyaemischen  Fiebercurve  und  peripherer  Metastasen  auch  bei 
alleiniger  Erkrankung  des  Knochens  und  seiner  Gefasse  nicht.  Weitere  anatomische  Untersuchungen 
müssten  hierüber  erst  die  Entscheidung  abgeben. 

Brieger  [9]  erklärt  sich  jetzt  gegen  die  „Osteophlebitispyaemie",  glaubt  aber,  dass  in 
seltenen  Fällen  eine  directe  Bacterieninvasion  von  dem  Primärherd  aus  auch  ohne  Vermittlung 
einer  Sinusthrombose  Pyaemie  hervorzurufen  vermöge.  Er  sowohl,  wie  Schwabach  [27]  be- 
schreiben je  einen  hierher  gehörigen  Fall,  in  welchen  bei  der  Section  trotz  genauester  anatomischer 
Untersuchung  weder  in  den  Sinus  noch  im  Bulbus  venae  jugul.  eine  Spur  von  Thromben  gefunden 
wurde.  In  Schwabach's  Fall  waren  von  Metastasen  nur  weisse  Infarcte  in  den  Papillen  der 
einen  Niere  vorhanden;  in  den  Hamcanälchen  fanden  sich  Staphylococcen. 

Von  A.  Fränkel  [1],  Schwabach  [8]  und  Brieger  [3]  sind  einige  seltene  Fälle  von  otitischer 
Pyaemie  ohne  Phlebitis  der  Himsinus  und  der  Jugularis  mitgetheilt  worden,  die  unter  dem  Bilde 
von  ünverricht's  „  Dermatomyosiiis*'  verliefen.  Für  letztere  characteristisch  ist  das  Auftreten 
multipler,  nirgends  zur  Äbscedirung  iendirender  Myositiden  und  eigenthümlicher  Veränderung 
der  diesen  entsprechenden  Hautregionen  unter  den  Erscheinungen  septisch-pyaemischer  Allgemein- 
infection.  Die  betroffenen  Muskeln  zeigen  bei  der  Autopsie  eine  eigenthtimlich  gallertig-oedematose 
Beschaffenheit,  sind  vielfach  von  Blutungen  durchsetzt,  in  stark  oedematöses  Perimysium  ein- 
gebettet und  von  oedematöser,  oft  erysipeloid  oder  purpuraartig  verfarbter  Haut  bededct  Diese 
seltene  Farm  otogener  Pyaemie  ist  von  den  übrigen  hauptsächlich  dadurch  unterschieden,  dass 
die  Muskelmetastasen  hier  nirgends  Eiterung  zeigen,  was  sonst  nur  in  den  frühesten  Stadien 
pyaemischer  Myositis  beobachtet  wird. 

Nach  Brieger  [3  u.  9)  70]  kommen  erhebliche  Temperatursteigerungen  mit  Schüttelfrösten 
auch  bei  uncomplicirter  acuter  Mittelohrentzündung  ohne  Secretverhaltung,  ja  selbst  bei  chronisch- 
entzündlichen Processen  im  Ohre  vor,  wenn  auch  nicht  gerade  häufie.  Vornehmlich  gilt  dieses 
für  das  früheste  Kindesalter.  Ausschlaggebend  für  die  Diagnose  der  Pyaemie  sei  nur  der  Nach- 
weis von  Metastasen.  Indessen  könne  unter  Umständen  schon  das  Auftreten  pyaemischer  All- 
gemeinerscheinungen hinreichend  sein,  um  daraufhin  zur  sicheren  Feststellung  der  Diagnose  die 
Freilegung  des  Sinus  vornehmen  zu  dürfen. 

Leutert  [5)  2  u.  12)  112]  (vergl.  auch  Schenke  [1)  173])  hält  in  Uebereinstimmung  mit  Jansen 
[32,  femer  7,  9  u.  28]  und  im  Gegensatz  zu  Körner  [2)  87],  Schubert  [7]  und  Anderen  das  Vor- 
kommen einer  otitischen  Pyaemie  mine  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  ^r  sehr  unwahrscheinlich, 
jedenfalls  für  ungemein  selten.  Die  kleinen  Enochenvenen  werden  sich,  wenn  man  von  der 
Mastoidvene  absieht,  ihres  geringen  Calibers  wegen  bei  von  der  Umgebung  fortgeleiteter  Ent- 
zündung ihrer  Wände  nach  Leutert  [2)  226]  viel  zu  rasch  thrombotisch  schliessen ,  um  grössere 
Mengen  infectiöser  Stoffe  in  das  Blut  gelangen  zu  lassen.  Kleinere  Mengen  von  Toxinen  aber 
würden  vom  Erwachsenen  wieder  ausgeschieden,  ohne  Fieber  zu  erzeugen,  und  die  Eiter  erregen- 
den Microorganismen  fänden  im  normalen  Blut  keinen  günstigen  Nährboden.  Um  also  beim 
Erwachsenen  anhaltend  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfroste  auszulösen,  sei  eine  fortgesetzte 
Ueberladung  des  Bluts  mit  Toxinen  nöthig.  Kleine  Kinder  freilich  fieberten  schon  bei  Aufnahme 
von  geringen  Mengen  infectiösen  Materials;  da  aber  auch  sie  bei  acutem  Empyem  des  Warzen- 
theils  erfahrungsgemäss  nur  kurze  Zeit  fieberten,  so  schiene  es,  als  wenn  auch  bei  ihnen  von 
den  Venen  des  letzteren  nicht  leicht  andauernd  Toxine  und  Microorganismen  in  die  Blutbahn 
aufgenommen  würden.  L.  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das  von 
der  Paukenhöhle  ausgehende  Fieber  ßUschlich  auf  ein  Warzentheilempyem  bezogen  worden  ist; 
in  der  Paukenhöhle  käme  es  wegen  ihres  grösseren  Gefössreichthums  und  der  Verbindung  ihrer 
Lymphgefässe  mit  denjenigen  des  Nasenrachenraums  bei  Eiterverhaltung  erfahrungsgemäss  nicht 
selten  zu  hohen  Temperaturen,  ja  selbst  zu  Schüttelfrösten. 

Eine  Phlebothrombose  der  Knochenvenen  des  Warzentheils  ohne  gleichzeitige  Thrombose 
der  Himsinus  oder  der  Jugularis,  also  als  alleinige  Ursache  einer  otitischen  Pyaemie  ist  nach 
Leutert  [2)  221]  und  ebenso  nach  Jansen  [28]  bisher  noch  niemals  constatirt  worden.  Der  Um- 
stand, dass  bei  der  Section  von  an  otitischer  Pyaemie  Verstorbenen  öfters  ein  Thrombus  in  den 
Himsinus  oder  der  V.  jugul.  nicht  gefunden  wurde,  beweise  nur,  dass  dieses  oft  schwieriger  ist, 


*)  Die  V.  aquaeduct.  cochl.  mündet  in  den  Bulb.  v.  jugul.,  die  V.  aquaeduct  vestib.  ge- 
wöhnlich in  den  Sin.  transv.  ca.  ^,'2  cm  nach  oben  vom  Bulb.  v.  jugul.,  mitunter  auch  in  den 
Sin.  petros.  sup.,  die  V.  audit.  int.  in  den  Sin.  transv.  oder  petros.  inf.  Es  kann  sich  also 
bei  Labyrintheiterung  die  Thrombose  der  venösen  LabyiHnthgefässe  sowohl  auf  den  Bulb, 
V.  ßigul.  wie  auf  den  Sin.  transv.  oder  den  Sin,  peir,  sup.  oder  inf.  allein  ausbreiten 
(Jansen  [5]). 
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als  man  bisher  geglaubt  hat  (^ergl.  hierüber  auch  Eulenstelv  [6]).  Insbesondere  hält  es  Lkutert 
für  wahrscheinlich,  dass  isolirte  Thromben  des  Bulh.  v.  jugul.  früher  auch  bei  der  Section  häufig 
übersehen  worden  sind,  weil  hierbei  die  untere  Mäche  des  Felsenbeins  gewöhnlich  nicht  unter- 
sucht wird.  Er  sah  selbst  einen  Fall,  wo  bei  der  von  berufener  Seite  vorgenommenen  Autopsie 
ein  im  Bulbus  befindlicher  wandständiger  Thrombus  übersehen  wurde  und  sich  erst  nach  Heraus- 
nahme des  Felsenbeins  und  Eröffiiung  der  Fossa  jugul.  fand.  Auch  meint  er  [2)  826],  dass  nach 
bröckligein  Zerfall  die  Thrombenreste  so  klein  sein  können,  dass  es  nicht  wunderbar  wäre,  wenn 
sie  unentdeckt  bleiben.  Manchmal  bedarf  es  sogar  der  microscopischen  Untersuchung ,  um  zu 
einem  richtigen  Urtheil  zu  gelangen.  So  war  in  einem  von  Jordan  [l)i7off.]  mitgetheilten  Fall 
bei  der  Section  erst  nach  genauer  wiederholter  Untersuchung  an  der  Stelle  des  Sinus  sigmoideus, 
wo  er  unter  das  Felsenbem  biegt,  eine  ca.  1 — 1  ^/^  cm  grosse,  leicht  röthlich  verfärbte  Partie 
gefunden  worden,  von  der  vorhor  ein  kaum  linsengrosses  Gerinnsel  sich  leicht  hatte  ablösen 
lassen.  Der  Knochen  (Sulcus)  war  an  und  unter  der  betreffenden  Stelle  graugrünlich  verfärbt. 
Die  microscopische  Untersuchung  der  excidirten  Sinuspartie  ergab  kleinzellige  Infiltration  der 
Wandung  und  an  ihrer  Innenflädie  thrombotische  Auflagerungen,  die  von  zerfallenen  Leucocyten 
durchsetzt  waren.  Da  während  des  Lebens  Metastasen  aufgetreten  waren,  musste  der  früher 
thrombotisch  verlegte  Sinus  zur  Zeit  der  Autopsie  schon  wieder  freigespült  sein  und  konnte  daher 
dem  blossen  Auge  nahezu  unverändert  erscheinen.  (Yergl.  auch  Gbunebt  u.  Zeroni  [2)  i56  ff.].) 
Dass  aber  endlidi  Fälle  von  Pyaemie  nur  durch  Eröffiiung  des  Warzentheils  ohne  Operation  am 
Sinus  geheilt  wurden,  spricht  nach  Leutert  [2)  226]  gleichfalls  nicht  für  das  Vorkommen  otitischer 
Pyaemie  ohne  Sinus-  bez.  Jugularisthrombose,  da  die  letzteren  nach  Entfernung  des  ursächlichen 
Krankheitsherdes  sehr  wohl  ausheilen  können. 

Auch  die  von  Körner  [2)  90]  zur  Unterscheidung  von  Osteophlebitispyaemie  und  solcher 
mit  Sinusthrombose  angegebenen  klinischen  Merkmale  —  die  Osteophlebitispyaemie  soll  sich 
nach  K.  an  acute  Mittelohrentzündung  anschliessen,  die  Metastasen  sich  vorwiegend  in  den  Ge- 
lenken, Schleimbeuteln  und  Muskeln,  nicht  in  den  Lungen  localisiren,  ihre  Prognose  soll  eine 
verhältnissmässig  günstige  sein  —  sind  sowohl  nach  Lectert  [2)  220] ,  als  nach  Jansen  [28)  24] 
und  Brieger  [9)  48]  ni^t  zutreffend.  Sie  kommen  sämmtiich  ebensogut  bei  nachgewiesener 
Sinusthrombose  vor.  Leutert  erklärt  die  für  die  Osteophlebitispyaemie  in  Anspruch  genommenen 
Verlaufseigenthümlichkeiten,  insbesondere  die  Localisation  der  Metastasen  daraus,  dass  es  sich  in 
derartigen  Fällen  um  wandständige ,  nicht  um  obturirende  Thromben  handle.  Von  dem  Sitz 
bez.  der  Ausdehnung,  in  welcher  der  Thrombus  mit  der  Circulation  in  Berührung  steht,  hängt 
nach  L.  femer  auch  die  Schwere  der  Erkrankung  ab.  Fester  Abschluss  des  inficirten  Thrombus 
nach  beiden  Seiten  durch  nicht  inficirte  Gerinnungsmassen  könne  bewirken,  dass  eine  Sinus- 
thrombose symptomlos  verläuft  (vergl.  auch  Jansen  [9)2JJ9]),  desgleichen  werde  die  Erkrankung 
bei  kleinen  Thromben,  dem  Sitz  in  einem  kleineren  Sinus  und  Freibleiben  der  Circulation  von 
losgelösten  Thrombentheilchen  weniger  schwer  auftreten.  Letzterenfalls  brauche  es  nur  zu  ge- 
ringen oder  vorübergehend  höheren  Temperatursteigerungen  zu  kommen  und  könne  hier,  voraus- 
gesetzt, dass  der  ursprüngliche  Krankheiteherd  entfernt  ist,  mitunter  ein  Kraukheitsbild  entstehen, 
welches  nicht  den  Eindruck  einer  Pyaemie,  sondern  eines  Gelenkrheumatismus  macht.  Nach 
Brieger  [9)43]  sind  die  als  characteristisch  für  Osteophlebitispyaemie  bezeichneten  Eigenthüm- 
lichkeiten  des  Verlaufs  mehr  eine  Eigenthümlichkeit  der  an  acute  Eiterungen  sich  ansdiliessen- 
den  Pyaemien  überhaupt,  als  der  Ausdruck  einer  speci fischen  Beschaffenheit  der  Thrombose,  inso- 
fern sie  nach  ihm  nicht  nur  bei  wandständigen,  sondern  auch  bei  Anwesenheit  obturirender 
Thromben  beobachtet  werden. 

Anhaltendes  Fieber  hält  Leutert  [2)233,  8  u.  12)  112]  bei  acuter  oder  chronischer  Mittel- 
ohreiterung ohne  Eiterretention  und  bei  Ausschluss  von  Meningitis,  periauriculären  Abscessen  in 
Folge  von  Gehörgangsfurunkeln  oder  anderweitigen  fieberhaften  Erkrankungen  für  den  Ausdruck 
einer  Sinusaffection.  Schüttelfröste  im  acuten  Stadium  sollen  die  Diagnose  sichern.  Brieger 
[9)  71]  kann  dieser  Anschauung  Leutert's  aus  den  S.  454  angegebenen  Gründen  nicht  unbedingt 
beipflichten  und  glaubt,  dass  dieselbe  oft  genug  zur  Freilegung  des  gesunden  Sinus  führen 
würde.  Das  Fieber  allein  darf  nach  ihm,  sobald  nicht  die  der  Pyaemie  eigen thüraliche  Curve 
vorliegt,  für  die  Diagnose  der  Sinus thrombose  nur  mit  einer  gewissen  Reserve  verwendet  werden. 

Was  die  otitische  Septicaemie  anlangt,  bei  welcher  die  septischen  Stoffe  nach  Körner 
[2)96]  vorzugsweise  durch  die  Lymphbahnen  verbreitet  werden  sollen,  so  hält  Leutert  [2)229] 
diese  Annahme  gleichfalls  für  unwahrscheinlich,  weil  einmal  durch  die  engen  Lymphgefässe  der 
knöchernen  Wände  des  Warzentheils  nur  geringe  Mengen  von  Infectionsstoffen  passiren  könnten 
und  diese  durch  die  als  Filter  wirkenden  Lymphdrüsen  an  weiterer  Verbreitung  bald  verhindert 
würden,  und  ferner,  weil  die  Aufnahme  von  Infectionsstoffen  aus  dem  Warzentheil  in  die  Lymph- 
bahnen der  Tuba  und  der  Paukenhöhle  bei  Eiterretention  in  letzterer  durch  Behebung  derselben 
meist  rasch  von  uns  beseitigt  würde. 

Nach  L.  sind  demgemäss  nicht  nur  alle  pyaemischen,  sondern  auch  alle  septicaemischen 
Zustände,  soweit  sie  vom  Ohr  ausgehen,  auf  die  Anwesenheit  eines  inficirten  Thrombus  zurück- 
zuführen. Eülenstein  [10]  erklärt  in  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Arbeit  die  otitische  Septi- 
caemie (Toxinaemie)  entweder  aus  der  Aufnahme  der  Eitercoccen  durch  die  erkrankte  Sinus- 
wand, wobei  sich  die  Toxine  wohl  zum  grössten  Theil  erst  im  Blute,  dann  aber  so  rasch  und 
intensiv  entwickeln,  dass  noch  vor  der  Ausbildung  einer  thrombophlebitischen  Erkrankung  der 
Tod  des  Organismus  eintritt,  oder  es  würden  die  Eitercoccen  direct  ohne  VermitÜung  der  Sinus 
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und  insbesondere  ohne  thrombophlebitische  Erkrankungen  der  Himsinus  und  der  Jngularis  auf- 
genommen, eine  Möglichkeit,  weiche  dann  gegeben  sei,  wenn  die  Cocoen  in  Folge  der  Entzündung 
der  Yenenwand  bis  zum  Lumen  des  Geiässes  gäangen  und  dort  sogleich  weitergeschwemmt  werden. 

Endlich  können  bei  Ohreitenmgen  auch  nicht  entzfindliche  (marantische  und  Ompressions-) 
Thrombosen  der  Himsinus  vorkommen ,  erstere  bei  starker  Erschöpfung  z.  B.  durch  Scharlach 
(ScHWARTZE  [43]),  Typhus,  Tuberculose,  am  häufigsten  bei  Kindern,  letztere  bei  Compression 
des  Sinus  durch  einen  extraduralen  Abscess. 

Auch  bei  der  otitischen  Phlebitis  der  Himsinus  und  des  Bulbus  v.  jugul.  ist  fäst  immer 
der  SchVäfenheinknochen  erkrankt.  Die  Erkrankimg  desselben  reicht  auch  hier  meist  bis  an  die 
genannten  venösen  Blutleiter  heran  (Körner  [2)  ss]).  Sie  sowohl,  wie  das  ursächliche  Ohrenleiden 
(Mittelohrentzündung  mit  gewöhnlich  eitrigem,  sehr  selten  serösem  Exsudat  (Zaufal  [31])  ist 
hier  häufiger  chronisch,  als  acut.^)  Bei  der  durch  Osteophlebitis  erzeugten  otitischen  Pyaemie 
soll  es  umgekehrt  sein  (vergl.  Hessler  [18],  Körner  [2)88]  u.  A.). 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Phlebothrombose  der  Himsinus  und  des  Bulbus  r.  jngnl. 
bei  Ohreitemngen  entstehen,  ist  das  Nöthige  im  Allgemeinen  bereits  S.  411  u.  412  erörtert  worden. 
Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sie  auch  dadurch  zu  Stande  kommen  können,  dass  die  betreffen- 
den Yenenwände  einem  Extradural-  oder  Himabsoess  anliegen,  oder  dass  sich  eine  Entzündung 
von  Dura-  oder  Piavenen  auf  sie  fortpflanzt. 

Unter  den  Entstehungsiirsaclien  der  Thrombose  des  Sinns  transvers.  ist 
die  häufigste  ein  von  extraduralen,  perisinösen  Abscessen  oder  von  Ostitis  des  Sulcus  sigmoid. 
auf  ihn  fortgepflanzter  Entzündungsprocess.  Derselbe  entwickelt  sich  nach  Jansen  [9]  häufiger 
bei  chronischer,  als  bei  acuter  Mittelohreitemng ,  am  häufigsten  bei  den  mit  Cholesteatom  oom- 
plicirten  Formen. 

Eine  Thrombose  des  Sinns  petros.  snp« ,  welche  nicht  selten  auf  kleine  Abschnitte 
desselben  beschränkt  bleibt  und  d^er  relativ  häufig  sponten  zur  Heilung  gelangt,  kann  so- 
wohl durch  Eiteransammlung  an  der  hinteren  wie  an  der  oberen  Felsenbeinfiäche  vemrsacht 
werden. 

Die  Thrombose  des  Sinns  petros.  inf.,  welche  häufiger  als  diejenige  des  sup.  auf 
den  Sinus  cavemos.  überzugreifen  und  häufiger  als  jene  zu  Leptomeningitis  zu  führen  scheint, 
beruht  auf  eitriger  Labyrintherkrankung  bez.  Labyrinthnecrose  oder  auf  Zerstörangsprocessen 
an  der  Spitze  der  Pyramide.  Heilung  erfolgt  bei  ihr  seltener,  als  bei  der  Thrombose  des  Sin. 
petros.  sup. 

Die  isolirte  otitische  Thrombose  des  Sinns  oavemos.  kann  einmal  von  einem  Ent- 
zündungsherd in  der  Spitze  der  Pyramide  bez.  einem  hier  gelegenen  extraduralen  Abscess  aus  oder 
durch  Fortpflanzung  von  einem  thrombosirten  Gefass  desTegmen  tympani  inducirt,  sodann  kann 
die  Eitemng  auch  aus  dem  Mittelohr  längs  dem  Yenenplexus  im  Canal.  caroticus,  der  mit  Pauken- 
höhlenvenen in  Verbindung  steht,  auf  den  Sin.  cavemos.  übertragen  sein  (vergl.  Styx  [1],  Körner 
[4],  E.  Meier  [1],  Brieger  [3]).  Viel  häufiger,  als  isolirt  kommt  die  Thrombose  des  Sin.  cavemos. 
durch  Fortleitung  einer  Thrombose  des  Sin.  transvers.  bez.  des  Bulbus  venae  jugul.  auf  dem 
Wege  der  Sin.  petrosi  zu  Stende.  Mitunter  findet  man  bei  ihr  eine  eitrige  Infiltration  des  Ganglion 
Gasseri  (Schwartze  [41)265],  Jansen  [5)88]).  Gewöhnlich  geht  die  Thrombose  des  Sinus  caver- 
nos.  der  einen  Seite  auf  den  der  anderen  über. 

Die  isolirte  Thrombose  des  Bnlbns  v.  Jngul.,  welche  nach  Jansen  [9]  bei  acuter  Mittel- 
ohreiterung häufiger  als  bei  chronischer  vorkommt,  und  wenn  auch  viel  seltener,  als  die  Throm- 
bose des  Sin.  transv.,  doch  eUtechieden  häufiger  ist,  als  diejenige  der  kleineren  Himsinus,  ent- 
steht nach  Kretschmann  [1)  ii]  in  erster  Linie  durch  ein  üebergreifen  der  Infectionserreger  durch 
die  untere  Paukenhöhlenwand  hindurch  mit  ihren  häufigen  spontenen  Dehiscenzen  und  cariösen 
Defecten  (vergl.  Bürkner  [15)  Fall  2],  Jacobson  [3)  Fall  13],  Jansen  [7],  E.  Meier  [2]  u.  A.); 
nach  Leütert  [2)222]  dagegen  wird  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  durch  Fortleitung  der 
Entzündung  von  dem  anliegenden  Knochen,  sondem  vielmehr  durch  Microorganismen  hervor- 
gemfen,  welche  oberhalb  des  Bulbus  am  häufigsten  am  Sinus  sigmoid.  die  Sinuswand  passiren 
und  im  Bulbus  besonders  gute  Bedingungen  zur  Ansiedlung  finden,  nämlich  theils  die  Blutwirbel 
und  die  veränderte  Weite  der  Strombahn  im  Bulbus  und  dann  die  Rückstauungen  daselbst  bei 
tiefen  Exspirationen,  Momente,  welche  alle  eine  Thrombenbildung  begünstigen. 

Die  otitische  Sinus-  und  Bulbus -Thrombose  kann  einen  derben,  soliden  Thrombus 
erzeugen,  welcher  sich  in  einen  den  Sintis  oder  Bulbus  obliterirenden,  festen,  bindegewebigen 
Strang  verwandelt.  Meist  aber  tritt  durch  Eindringen  von  Entzündungserregem  ein 
eitriger  oder  jauchiger  Zerfall  des  Gerinnsels  ein.  Bisweilen  verjaucht  der  Thrombus  nur 
in  der  Nähe  des  kranken  Knochens,  während  seine  beiden  oft  spitzen  Enden  solid  bleiben 
(Körner  [2)58]).  Die  Thromben  wachsen  gewöhnlich  sowohl  in  der  Richtung  des  Blut- 
stroms, wie  auch  in  der  entgegengesetzten. 

Am  häufigsten  tritt  die  otitische  Phlebothrombose,  wie  bereits  erwähnt,  im  Sinus 
tjansvers,  und  zwar  in  seinem  im  Sulcus  sigmoid.  gelegenen  Abschnitt  auf  und  bleibt 
auf  diesen  beschränkt. 


*)  Zuweilen   indessen  gesellt   sich   die  otitische  Sinusthrombose  auch  zu  acuter  Mittelohr- 
eiterung, in  einigen  Fällen  sogar  nach  einer  Dauer  der  letzteren  von  nur  1 — 2  Wochen. 
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In  anderen,  selteneren  Fällen  pflanzt  sie  sich  von  hier  auf  die  Jugularis  fort,  von 
welcher  sie  mitunter  auf  die  Subclavia,  ja  sogar  auf  die  V.  cava  nnd  ferner  auch  auf  die 
F.  facialis  fortschreitet. 

Andererseits  kann  sie  sich  nach  rückwärts  auf  den  horizontalen  Theil  des  Sin.  transvers., 
bisweilen  bis  zum  Torcular  Herophili  (von  hier  aus  in  seltenen  Fällen  auf  den  Sin.  longitudin. 
und  rectuB  bez.  auf  den  Sin.  transvers.  der  anderen  Seite)  oder  auf  den  Sin.  petros.  sup.  oder  inf. 
und  durch  diese  auf  den  Sin.  cavemos.  oder  auch  in  die  Y.  emissariae  mastoid.  und  condjloid.  fort- 
pflanzen. Vom  Sin.  cavemos.  kann  sie  dann  weiter  auf  die  V.  ophthalmica  und  event.  auch  auf 
die  V.  frontalis  und  facialis  oder  durch  den  Sin.  circul.  Ridleyi  auf  den  Sin.  cavernos.  der  anderen 
Seite  übergreifen.  Desgleichen  kann  eine  Thrombose  eines  der  Sin.  petrosi  sich  sowohl  central- 
wärts  auf  den  Sin.  transvers.  und  die  V.  jugul.,  wie  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin. 
cavemos.,  eine  solche  des  Bulb.  v.  jugul.  sowohl  auf  die  Jugularis  selbst  und  event.  weiter  auf 
die  Subclavia  und  Cava  sup.,  wie  auch  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin.  transvers. 
und  petros.  inf.  fortsetzen. 

unvermitteltes  Nebeneinanderbestehen  von  Thrombosen  verschiedener  Sinus  ist  nach  Jansen 
selten.  (Vergl.  hierzu  die  Fälle  sprungweiser  Verbreitung  der  Thrombose  von  Muck  [4)  iw]  und 
EscHWEiLKR  [5]  und  als  ein  Beispiel  ausgedehntester  rückläufiger  spmngweiser  Ausbreitung  die 
Beobachtung  von  Biehl  [7].) 

Mitunter  ist  die  dem  Thrombus  anliegende  Sinusrvand  fistulös  durchbrochen  oder  in 
grösserer  Ausdehnung  zerstört,  sodass  dann  der  meist  veijauchte  Thrombus  dem  kranken  Knochen 
direct  anliegt  oder  auch  eine  breite  Communication  zwischen  dem  durch  theilweisen  Zerfall  des 
Thrombus  wiederhergesteUten  Sinuslumen  und  einer  cariösen  Knochenhöhle  besteht  (Körner  [2)  58], 
Friedenwald  [1]).  Durch  die  ulcerirte  Wand  können  Cholesteatommassen  aus  dem  Felsenbein 
in  den  Sinus  hineinwuchem. 

In  einigen  Fällen  fand  man  den  Thrombus  eine  Strecke  weit  oiganisirt,  weiterhin  dagegen 
weiche,  eitrig  zerfedlene  Massen  (R.  Hoffmann  [6],  Warnecke  [6]  Literaturangaben,  v.  Török  [1]). 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  sprungweise  Vereiterung  des  Thrombus,  z.  B.  vereiterten 
Thrombus  in  der  Fossa  sigmoid.  und  dem  Torcular  Herophili,  nicht  zerfallenen  in  dem  dazwischen 
gelegenen  Abschnitt  des  Sinus  transvers.  (Jansen  [5)  265]). 

Die  Wand  des  entzündeten  Sinus  oder  Bulb.  v.  jugul.  zeigt  nach  Jans1':n  [5)  267  u.  29]  nur 
selten  ihre  normale  Beschaffenheit;  zuweilen  ist  sie  sammetartig  geröthet  und  sehr  stark  verdickt, 
in  anderen  Fällen  gelbgrün  verfärbt,  eitrig  infiltrirt  und  erweicht,  zum  Theil  gangraenö's  oder 
auch  bereits  fistulös  perforirt.  Oft  ist  sie  mit  geringen  Eitermengen  bedeckt  oder  durch  reich- 
liche Eiteransammlung  bez.  Granulationen  weit  vom  Knochen  abgedrängt.  Die  genannten 
Verändemngen  der  Sinuswand  können  sich  auch  auf  die  benachbarte  Dura  weiter  ausbreiten. 
Die  angrenzenden  Pia-  und  Himwände  zeigen  meist  Hyperaemie,  oft  graubraune  oder  grünliche 
Verfärbung  und  Erweichung.  Nicht  selten  kommt  es  im  Gefolge  der  Sinusphlebitis  zu  diffuser 
Leptoroeningitis  puml.  (Durchbmch  des  Eiters  in  den  Subarachnoidalraum  und  Fortpflanzung 
des  eitrigen  Processes  auf  die  weiche  Hirnhaut  durch  die  Piavenen  nnd  zu  Hiraabscess  in  der 
Nachbarschaft. 

Der  Sinns  transvers.  stellt,  wenn  er  thrombosirt  ist,  mitunter  einen  hart  sich  an- 
fühlenden Strang  dar,  zuweilen  selbst  bei  eitrigem  Zerfall  des  Thrombus,  kann  aber  in  letzterem 
Fall  auch  ganz  weich  sein. 

Bei  sehr  circumscripter  Phlebitis  bildet  sich  zuweilen  kein  Thrombus  in  ihm,  dagegen 
kann  hier  durch  Arrodimng  seiner  Wand  eine  profuse  Blutung  hervorgerufen  werden.  Gewöhn- 
lich aber  tritt  vor  dem  necrotischen  Zerfall  der  Wand  ein  Verschluss  des  Sinus  durch  Throraben- 
bildung  ein,  sodass  profuse  Blutungen  aus  dem  Sinus  spontan  sehr  selten  vorkommen. 

Die  thrombosirte  Vena  Jugul.  ist  nach  Jansen  [5)  264  u.  30]  oft  mit  ihrer  Scheide  zu 
einem  harten  Strang  verwachsen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  gebettet  und  ihre  Wand 
sowohl  wie  das  anliegende  perivenöse  Gewebe  schmutziggelb  bis  schwarzbraun  verfärbt  oder 
eitrig  infiltrirt.  In  ihrem  Verlauf  am  Halse  wird  sie  meist  von  bohnengrossen  Drüsen  begleitet. 
Besonders  am  Bulbus,  aber  auch  tiefer  an  der  Jugularis,  entwickelt  sich  zuweilen  eine  ausgedehnte 
gangraenöse  Zerstörung  der  Gefässwand,  es  bilden  sich  grössere  Eiterherde,  die  bis  zur  Rachen- 
wand vordringen  können,  und  es  entsteht  dann  ein  Retropharyngealabscess  (Jansen  [ebenda]). 
Gewöhnlich  sitzen  die  Thromben  im  oberen  Abschnitt  der  Jugularis  oberhalb  der  Vena  facial. 
communis  und  sind  nach  unten  solid  abgeschlossen,  sie  können  sich  aber  weiterhin  auch  durch 
die  ganze  Jugularis  erstrecken  und  total  septisch  zerfallen. 

Eine  otitische  Sinusthrombose  ist  mitunter  bereits  bei  ganz  kleinen  Kitidern,  selbst  schon 
im  1.  Lebensjahr  gefunden  worden. 

Sehr  häufig  ist  mit  otitischer  Sinusphlebitis  Pacht/-  bez.  Leptomeningitis  puruL,  ein 
extraduraler  oder  auch  ein  Hirnabscess  verbunden  und  zwar  entweder  als  Folgezustände  der 
gleichen  Ursache,  nämlich  der  Ohreiterung,  oder  durch  die  Sinusphlebitis  selbst  hervorgerufen, 
und  wird  dann  das  Symptomenbild  der  letzteren  hierdurch  verwischt  und  ihre  Prognose  (vom 
Extraduralabscess  abgesehen)  verschlechtert.  Ein  üebergang  auf  die  Arachnoidea  erfolgt  nach 
Jansen  [9]  am  leichtesten  bei  der  Sinus  cavernosus -Thrombose. 

Symptome:  Dieselben  werden  von  Jansen  [5,  6,  7,  9,  29  u.  30]  etwa  in  folgender  Weise 
geschildert:  Zuweilen  verursachen  otitische  Thrombosen  in  den  Himsinus  selbst  bei  vereiterter 
Thrombose  gar  keine  Erscheinungen.    Gewöhnlich  aber  erzeugen  sie  wenigstens  im  Beginn 
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Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  häufig  auch  im  weiteren  Verlauf  psychifiche  Depression  und  leichte 
Benommenheit.  Bei  den  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  rapide  verlaufenden  Fällen  beobachtet  mßn 
auch  anhaltende  Delirien  (z.  B.  Eohden  und  Eretschmann  [1)  112]).  Dazu  kommen  Neuritis  optica 
und  Stauungspapille  (cf.  Oppenheim  [5)  769])  (vergl.  hierüber  auch  S.  461),  die  bei  Sinusthrombose 
weit  häufiger  vorkommt  (in  34 — 45  ^/^  der  Fälle)  als  bei  dem  extraduralen  Absoess  (s.  S.  425), 
Schwindel,  Puls  verlangsam  ung  (Herzfeld  [7],  (jereiztheit,  Druckempfindlichkeit  der  Domfortsätze, 
Nackensteifigkeit  und  andere  meningeale  Reizerscheinungen.  Bei  Kindern  und  ganz  jungen 
Leuten  kommen  mitunter  auch  ausgeprägtere  Himerscheinungen,  so  z.  B.  Zuckungen  in  dem  contra- 
lateralen  Arm  (Mischuch  [1]  Fall  4)  vor. 

Die  durch  die  Thrombose  etwa  bedingten  Stauungserscheinungen  in  dem  Gebiete  derjenigen 
Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreffenden  Sinus  entleeren,  können  durch  Erweiterung  anderer 
Sinus  und  der  Emissarien  sowie  in  Folge  der  zahlreichen  Anastomosen  der  Piagefasse  vollkommen 
ausgeglichen  werden,  und  das  um  so  mehr,  als  sich  die  otitische  wie  jede  entzündliche  Throm- 
bose im  Gegensatz  zu  der  marantischen  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  entwickelt.  Am 
häufigsten  fehlen  Gircnlationsstörungen  natürlich,  wenn  die  Obliteration  des  Sinus  sich  auf  eine 
kleine  Stelle  beschränkt. 

In  anderen  Fällen  findet  man  deutliche  StauungserschetMungeM,  deren  Art  und  Weise 
davon  abhängt,  welcher  der  verschiedenen  Himsinus  undurchgängig  geworden  ist. 

So  findet  man  bei  Thrombose  des  Sinus  transvers.  nach  Griesinqer  [1]  als 
Stichen  einer  in  das  Emissar.  mastoid.  fortgesetzten  Phlebitis  und  Thrombose  mitunter  Druck- 
empfindlichkeit  oder  auch  schmerzhafte  oedematöse  Schwellung,  Phlegmone  oder  subpeHostalen 
Abscess  hinter  der  sonst  äitsserlich  xntacten  Pars  mastoid,  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput 
und  am  hinteren  Abschnitt  des  Warzeniheils  selbst,  zuweilen  schmerzhafte  Infiltration  der 
Nackenmuskeln,  die  auch  in  Folge  von  Phlebitis  der  Emissar.  condyloid.  auftreten  kann  (Mace- 
WEN  [1)  884,  864,  86ö],  AF  FoRSELLES  [1)  64]).  Nach  Griesinoer  [1]  ist  die  Schwcllung  hinter  dem 
sonst  äusserlich  intacten  Warzentheil  die  Folge  einer  von  Phlebothrombose  des  Sinus  fort- 
geleiteten Thrombose  des  Emissar.  masfe;  af  Forselles  [1)65,66]  und  R.  Hoffmann  [3]  dagegen 
halten  diese  Schwellung,  da  die  Hinterohrvenen,  welche  das  Emissarium  mit  dem  Sinus  ver- 
binden, einen  guten  Abfluss  durch  die  V.  oocipital.  haben,  nicht  für  Stauungs-,  sondern  für  ent- 
zündliches Oedem.    Brieqer  [9)  77]  schliesst  sich  der  letzteren  Ansicht  an. 

Mitunter  zeigt  sich  bei  Thrombose  sowohl  des  Sin.  transvers.  wie  der  Jugul.  int.  in  ihrem 
oberen  Theile  die  Füllung  der  Jugul.  ext.  auf  der  kranken  Seite,  da  sie  sich  hier  in  die  coUa- 
birte  interna  leichter  entleeren  kann,  geringer,  als  auf  der  gesunden  (Gerhardt  [1]).  Ihr  FüUimgs- 
grad  ist  meist  nur  bei  Kindern  zu  erkennen  und  wegen  der  bei  Sinusphlebitis  häufigen  Schwellung 
am  Halse  oft  auch  bei  diesen  nicht.  Nach  Jansen  [29]  wird  das  GERHARDT*sche  Symptom  ausser- 
dem deswegen  wenig  zur  Klärung  der  Diagnose  beitragen  können,  weil  sich  die  Jugul.  ext 
nach  Henle  meistens  direct  in  die  Subclavia  einsenkt  und  oben  mit  der  V.  fadal.  comm.  ana- 
stomosirt. 

Relativ  häufig  wird  bei  Thrombose  des  Sinus  transv.  Stauungsneuritis  (Jansen  [9)  840  u. 
6)  9],  Hansen  [1)  268  u.  273]),  zuweilen  Nystagmus  beobachtet. 

Bei  Phlebothrombose  der  jugularis  fühlt  man  nicht  selten  im  Verlauf  derselben 
einen  harten  Strang,  welcher  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Weich- 
theile  und  die  Drüsen  über  der  Jugularis  sind  aescnwollen.  Es  bestehen  femer  Schmerzen 
in  der  betreffenden  Halsseite  bei  Bewegung  des  Kopfes  (namentlich  nach  der  gesunden  Seite) 
und  beim  Schlucken  trotz  völlig  normaler  Verhältnisse  im  Pharynx  und  Larynx.  Wegen  des 
schmerzhaften  Drucks  des  Sternodeidomastoideus  auf  die  darunter  liegenden  entzündeten  Theile 
(Jugularis  und  benachbartes  Bindegewebe)  wird  der  Kopf  oft  dauernd  nach  der  kranken  Seite 
gebeugt  gehalten,  mitunter  aber  auch  nach  der  gesunden  (Brieger  [3]).  Im  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit  können  übrigens  das  Oedem  und  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  seitlichen  Hals- 
gegend wieder  verschwinden.  Vor  Eintritt  der  Schwellung  am  Halse  kann  man,  wenn  die  Jugul. 
int.  bis  über  die  Mündung  der  externa  hinab  thrombosirt  ist,  letztere  auf  der  kranken  äite 
stärker  gefüllt  finden,  als  auf  der  gesunden,  d.  h.  also  das  Gegentheü  des  GERUARDT'schen  Symp- 
toms (vergl.  BüRKNER  [15)  Fall  2]).  Pflanzt  sich  die  Thrombose  von  der  Jugular.  int  auf  die 
V.  facial.  commun.  fort,  so  beobachtet  man  mitunter  vorübergehende  Schwellung  und  Bothung 
der  gleichseitigen  Gesichtshälfte  nahe  dem  Angulus  mandibulae.  Zuweilen  kommt  es  bei  l'hrom- 
bose  des  Bulbus  venae  jugul. ,  wenn  dieselbe  mit  Periphlebitis  oder  extraduraler  Eiterung  inner- 
halb des  Foramen  jugul.  verbunden  ist,  zu  Reizungs-  und  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet 
der  aus  dem  Foramen  fugul,  austretenden  Nerven  in  Folge  von  CJompression  oder  Entzündung 
derselben.  So  wurden  (Liter,  s.  Körner  [2)62])  in  Folge  von  (Dorapression  des  Vagus  Heiser- 
keit, Aphonie  und  Athemnoth,  Puls  verlangsamung,  die  der  Sinusthrombose  sonst  nicht  zukommt, 
ja  sogar  Tod  durch  Bespirationslähmung,  bei  Erkrankung  des  Glossopharyngeus  Schluck-  und 
Gaumenmuskellähmung,  bei  Erkrankung  des  Accesswius  Wiüisii  Krämpfe  im  Bereich  des  Stemo- 
deidomast.  und  des  Cucullaris  beobachtet  Erreicht  die  periphlebitisdie  Eiterung  den  aus  dem 
Foramen  condyloid.  ant  austretenden,  also  sehr  nahe  liegenden  Hypoglossus,  so  kann  derselbe 
gelähmt  werden. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  cavemos.  besteht  zuweilen  ausgesprochene  Stauung 
im  Gebiet  der  Venae  ophthalmicae,  Stauungserscheinungen  im  Augenhintergrund  bez.  Stauungs- 
papille (von  Jansen  [29]  iu  seinen  Fällen  nicht  beobachtet),  oedematöse  Schwellung  der  Augen- 
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lider  und  der  Conjunciiva  fevent.  mit  Blutungen  in  die  letztere),  mitunter  selbst  der  ganzen 
Gesichtshälfte,  Protrusio  hulöi,  zuweilen  sogar  Orbitalabscess  und  ferner  Erweiterung  der 
Vena  frontalis  und  Oedem  im  Bereich  derselben,   Cyanose  der  Orbital-  und  Stirngegend 

entweder  auf  der  kranken  oder,  da  die  Phlebitis  des  Sin.  cavemos.  selten  lange  auf  eine  Seite 
beschränkt  bleibt,  auch  auf  beiden  Seiten.  Hierzu  treten  bei  p^riphlebitischer  Schwellung  mit- 
unter neuralgische  Schmerzen  oder  Lähmungserscheinungen  im  Bezirk  des  i.  Trigeminus- 
astes  (circumscripter  fixer  Schmerz  in  Stirn  und  Auge)  und  Lähmung  der  dem  Sinus  cavemos, 
benachbarten  Hxmnerven  (Oculomotorius- ,  Trochlearis-  und  AbducensparalyseJ.  Diese  Läh- 
mungen sind  nach  Jansen  [5)69]  vorzugsweise  bei  Complication  mit  Aradmitis  beobachtet  und 
vielleicht  auf  diese  zurückzuführen. 

Von  den  erwähnten  Symptomen  kann  man  jedem  allein  oder  versdiiedenen  zusammen  bei 
der  otitischen  Thrombose  des  Sinus  cavemos.  begegnen ;  nicht  selten  fehlen  sie  alle.  Sie  können 
aber  ausserdem  auch  bei  retrobuUfären  Tumoren  zur  Beobachtung  gelangen,  welche  einen  Druck 
auf  den  Sin.  cavemos.  ausüben.  Körner  [21]  beobachtete  sie  in  einem  Fall  von  Chlorom  beider 
Schläfenbeine. 

Thrombose  eines  der  Sinus  petros«  scheint,  wenn  sie  isolirt  auftritt,  ganz 
symptomlos  zu  verlaufen. 

Die  Thrombose  des  Sin.  petros,  inf  verursacht  häufiger  Metastasen  und  auch,  wo  dieses 
nicht  geschieht,  öfter  Fieber,  als  die  Thrombose  des  Sin,  petros.  sup,. 

Ueber  die  bei  ausgedehnter  Thrombose  der  Himsinus  mitunter  zur  Beobachtung  gelangenden 
schweren  Cerebralsymptome  (R.  Hoffmann  [3])  s.  S.  282.  Nach  Jansen  [29]  kommen  bei 
Sinusthrombose  ausser  den  allgemeinen  Himdruckerscheinungen ,  welche  besonders  intensiv  bei 
gleichzeitigem  perisinösem  Abscess  auftreten,  öfter  auch,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen, 
recht  schwere  meningitische  Reizsymptome  vor,  ohne  dass  eine  eitrige,  Meningitis  vorhanden 
ist  (vergl.  auch  Brieger  [9)  79]).  Es  besteht  vielmehr  nur  eine  Hyperaemie  und  seröse  Durch- 
tränkung der  weidien  Hirnhäute.  Das  Bild  der  Sinusthrombose  kann  hier  ganz  demjenigen 
einer  Meningitis  mit  Unruhe,  Delirien,  Nackensteifigkeit,  Febris  continua  gleiäien,  ohne  dass 
etwas  Anderes  als  Aradmitis  serosa  (s.  S.  434)  vorliegt.  Solche  Fälle  bereiten  der  Diagnose 
natürlich  grosse  Schwierigkeiten. 

Bei  eitriger  Phlebitis  der  Himsinus  und  der  Jugularis  int,  kommt  es  sehr  häufig  (am 
seltensten  nach  Jansen  [9]  bei  isolirter  Phlebitis  des  Sin.  petros.  sup.,  inf.  und  cavemos.,  häufiger 
bei  derjenigen  des  Sin.  transv.,  am  häufigsten  bei  einer  auch  die  Jugularis  betreffenden  Phlebo- 
thrombose) zu  einer  ausgesprochenen  Pyaemie  oder  Septicaemie« 

Die  bedrohlichen  Erscheinungen  treten  in  der  Kegel  ganz  plötzlich  auf. 

Bei  der  Pyaemie  setzen  sie  meist  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  welcher  sich  später  öfters 
wiederholen  kann,  nicht  selten  sogar  mehrmals  täglich  auftritt,  in  anderen  Fällen  aber  auch 
gänzlich  fehlt.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  hohem  und  lange  andauerndem  Fieber  von  stark 
remittirendem  oder  intermittirendem  Character  mit  häufigen  unregelmässigen  und  jähen 
Schwankungen  der  Temperaturcurve  zwischen  40  oder  41®  C  und  normaler  bez.  subnormaler 
Temperatur  im  Laufe  eines  Tages.  Der  rasche  Temperaturabfell  erfolgt  meist  unter  Schweiss- 
ausbmch,  der  Anstieg  häufig  unter  Frost.  Nur  selten  ist  das  Meber  gering.  Mitunter  setzt 
es  für  einige  Tage  aus,  um  dann  von  Neuem  wiederzukehren.  In  seltenen  Fällen  ist  es  oon- 
tinuirHch,  am  häufigsten  bei  Kindern  und  bei  compUcirender  Leptomeningitis  purulenta  oder 
serosa. 

Daneben  besteht  stets  Milztumor,  gewöhnlich  starke  Appetitlosigkeit,  bellte,  trockene 
Zunge,  Kopfschmerzen,  zuweilen  üebelicett  oder  Erbrechen  und  profuse  Durchfälle.  Mitunter 
entwickelt  sich  Icterus.  In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  zwisdien  den  in  der 
Regel  ^U — ^/a»  zuweilen  sogar  1 — 2  Stunden  dauernden  Frostanfallen,  die  häufig  von  profusen 
Schweissen  gefolgt  sind,  im  Ganzen  relativ  wohl. 

Sodann  kann  es  in  Folge  von  Verschleppung  der  Eitercoccen  bez.  losgelöster  Bröckel  der 
zerfallenden  Thromben  durch  den  Blutstrom  zur  Entwicklung  von  embolischen  Metastasen  in 
den  verschiedensten  Organen  kommen.  Nach  Körner  [2)89]  sollten  bei  der  „Osteophlebitis- 
pyaemie"  Metastasen  seltener  sein,  als  bei  der  durch  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  erzeugten 
und  nur  sehr  selten  in  den  Lungen  ihren  Sitz  haben.  Von  Leutert  [2] ,  Jansen  [7,  9  u.  28] 
und  zur  Zeit  wohl  überhaupt  der  Mehrzahl  der  Autoren  wird,  wie  wir  S.  454  ff.  gesehen  haben, 
dieser  Unterschied  in  der  Entstehungsweise  der  Pyaemie  nicht  anerkannt,  und  es  würden  damit 
auch  die  hieraus  sich  ergebenden  Verschiedenheiten  in  der  Localisation  der  Metastasen  hinföllig. 
Wohl  aber  hätte  auf  diese  die  Natur  der  ursächlichen  Ohreiterung,  ob  acut  oder  dironisch, 
einen  gewissen  bestimmenden  Einfluss  (Jansen  [29)368],  Brieger  [9)48]). 

Metastasen  in  den  Gelenken,  besonders  oft  ia  den  Schulter-  und  Steraodaviculargelenken, 
wo  sie  schmerzhafte,  spontan  heilende  Schwellungen  oder  seröse  und  eitrige  Ergüsse  machen,  in 
der  Musculatur,  wo  sie  gleichfEills  häufig  nicht  zur  Eiterung,  sondem  nur  zu  schmerzhafter 
Schwellung  fuhren  (Schwabach  [8]).  in  den  Schleimbeuteln,  im  ünterhautbiudegewebe ,  in  den 
Augen,  wo  sie  Entzündungen  der  Netzhaut  mit  Blutungen  in  dieselbe  oder  Lidochoroiditis  ver- 
ursachen können,  mitunter  auch  in  der  Pleura,  kommen  besonders  im  Anschluss  an  acute 
Eiterungen  vor. 

Die  metastatischen  Lungenabscesse ,  welche  bei  Thrombose  der  Ven.  jugular.,  des  Sin. 
transvers.  und  Sin.  petros.  inf.  in  grosser  Häufigkeit  gefunden  werden,    bei  isolirter  Thrombose 
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des  Sin.  cavernos.  und  petroß.  sup.  dagefjen  kaum  vorzukommen  seheinen,  sind  meist  klein 
(hirsekorn-  bis  wallnussgross)  und  sehr  zahlreich,  verursachen  nur  selten  eitriges  Sputum,  in  der 
R^el  vielmehr  nur  die  Zeichen  eines  diffusen  Bronchialcatarrhs,  weshalb  sie  auch  häufig  genug 
der  Diagnose  entgehen;  gewöhnlich  sitzen  sie  in  der  Peripherie  und  perforiren  daher  leicht  in 
den  Pleurasack,  um  hier  eitrige  Pleuritis  oder  Pyopneumothorax  zu  erzeugen. 

Sehr  selten  finden  sich  (liter.  s.  bei  Köbner  [2)  6«  u.  67])  metastatische  Abscesse  im  Gehirn, 
den  Nieren,  der  Milz,  der  Leber,  dem  Herzfleisch  (Brieqer  [9)  74],  Eschweiler  [5]),  dem  Kehlkopf. 

Bei  der  Erkrankung  der  Sin.  petros.  u.  cavernos.  kommt  es  zu  Metastasenbildung  viel 
seltener,  als  bei  derjenigen  des  Sin.  transvers.  (Körner  [2)68]).  Da  die  abgebröckelten  End- 
stücke der  Thromben  bei  der  Phlebitis  der  Himsinus  und  der  V.  jugul.  int.  nicht  immer  patho- 
gene  Microorganismen  enthalten,  so  findet  man  hier  nicht  nur  metastatisciie  Abscesse,  sondern 
mitunter  auch  einfache  Infarcte  in  den  Lungen  (vergl.  S(Hwab.\ch  [9]).  Diese  verursachen 
blutige  Sputa. 

Bei  der  selten  auftretenden,  reinen  Septioaemie  (vergl.  EuLt:xsTEix  [10]),  welche  sich 
an  eine  acute  oder  chronische  Eiterung  in  den  Hohlräumen  des  Schläfenbeins  mit  oder  ohne 
Sinusphlebitis  anschliessen  kann,  sind  die  metastatischen  Entzündungen  und  insbesondere  die 
Eiterungen  sehr  viel  seltener,  als  bei  der  Px^aemie. 

Auch  bei  ihr  besteht  in  der  Regel,  wenn  auch  nicht  immer,  hohes  Fieber  ^  mit  entweder 
continuirlichem  oder  remittirendem  Typus.     Schüttelfröste  fehlen  meist. 

An  der  Haut  beobachtet  man  öfters  vesicuUise,  pustulöse  oder  Urticaria-,  masem-  und 
scharlachähnliche  Exantheme,  Bisweilen  finden  sich  Blutungen  auf  der  äusseren  Haut  (kleine, 
punktförmige  Haemorrhagien  oder  ausgedehnte  SugiUationen) ,  in  den  Pleuren,  dem  Pen-  und 
Endocardium,  in  den  Nieren,  der  Eetina  und  in  anderen  Organen,  femer  septische  Endocardiüs 
und  Nephritis. 

Die  Symptome  der  allgemeinen  Intoxication  treten  hier  besonders  stark  in  den  Vorder- 
gnmd.  Sie  erscheinen  (cf.  Eulenstein  [1.  c.])  fast  stets  plötzlich  und  unvermuthet  und  bestehen 
in  auffallender,  sich  bis  zu  Delirien  steigernder  Unruhe,  jagendem,  kaum  fühlbarem  Puls,  Cyanose 
des  Gesichts,  Kühle  der  peripheren  Körpertheile ,  weiten  Pupillen,  frequenter,  geräuschvoller 
Athmung,  zuweilen  Schweissausbruch,  auch  wohl  Erbrechen,  zunehmender  Benommenheit,  trockner 
Zunge  und  lippen.    Der  Tod  erfolgt  im  tiefsten  Coma. 

Characteristisch  für  die  septische  Erkrankung  sind  die  mehnnals  beobachteten  ausgedehnten 
sulzigen  Infiltrationen  in  der  Umgehung  des  Ohrs  (cf.  Körner  [2)94]). 

Mitunter  verbindet  sich  die  Septicaemie  mit  pyaemischen  Symptomen  und  spricht  man 
dann  von  Pyo-Septioaemie. 

Diagnose:  Die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie  wird  nicht  selten  verkannt,  ins- 
besondere, wenn  die  ursächliche  Öhreiterung  übersehen  wird.  Dieses  kann  um  so  leichter 
vorkommen,  als  in  manchen  Fällen  weder  in  den  Gehörgang  noch  in  die  Paukenhöhle 
Eiter  abgesondert  wurde.  Mitunter  wird  sie  mit  Abdominaltyphus  verwechselt,  zumal  wenn 
der  Allgemeinzustand  des  Patienten  schwer  beeinträchtigt  ist,  wenn  Durchfälle,  roseola- 
artiges  Exanthem  und  Milztumor  vorhanden  sind  (vergl.  Brieger  [3]). 

Gegen  Typhus  sprechen  ein  rascher  Beginn,  Fröste,  intermittirendes  Fieber,  etwaige 
Schwellungen  aer  Gelenke,  Hautblutungen  und  septische  Netzhauthaemorrhagien. 

Mit  einer  Meningitis  kann  otitische  Pyosepticaemie  um  so  leichter  verwechselt  werden, 
als  sie  mit  dieser,  und  zwar  sowohl  der  serösen  wie  auch  der  eitrigen  Form,  öfters 
combinirt  ist.  Schon  durch  einfache  Hyperaemie  und  seröse  Durchtränkung  der  weichen 
Hirnhäute  kann,  wie  wir  S.  459  erwähnt  haben,  das  Bild  der  Meningitis  erzeugt  und  da- 
durch dasjenige  der  pyaemischen  Sinusthrombose  vollständig  verdeckt  werden.  Ein 
positiver  Befund  bei  der  Lumbalpunction  (s.  S.  431)  wird  das  Vorhandensein  bez.  die 
Combination  mit  eitriger  Meningitis  klarstellen,  ein  negatives  Resultat  diese  nach  Leutbrt 
[14]  ausschliessen  lassen  und  bei  Gegenwart  meningitischer  Symptome  auf  seröse  Meningitis 
hinweisen.  Die  otitische  Sinusthrombose  kann  (cf.  Oppenheim  [5)77o])  besonders  bei 
Kindern  ganz  unter  dem  Bilde  einer  Meningitis  verlaufen ,  auch  da ,  wo  sie  nich^  durch 
diese  complicirt  ist.  Ein  starker  Milztumor,  etwaige  Endocarditis  und  anderweitige  sep- 
tische Erscheinungen  sprechen  gegen  die  Annahme  einer  reinen  Meningitis. 

Sodann  kommt  Verwechslung  mit  acuter  Miliartuberculose  vor.  Für  letztere  spricht 
das  etwaige  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Choroidea. 

Gegen  die  Verwechslung  mit  Intermittens  schützt  die  Erfolglosigkeit  des  Chinins  und 
die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs. 

Nach  BRTE(iER  [3]  ist  ein  wichtiges  Htilfsmittel  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pyaemie  euier-  und  Typhus  bez.  Malaria  andererseits  die  Untersuchung  des  Bluts:  Malaria 
werde  durch  den  positiven  Nachweis  von  Plasmodien  im  microscopischen  Blutpräparat  sicher 
erwiesen,  Typhus  durch  denjenigen  von  TyphusbaciUen.  Doch  müsse  man  einen  oder  mehrere 
Cubiccentimeter  Blut  aus  der  V.  mediana  cubiti  aspiriren  (mit  steriler  Spritze,  nach  entsprechender 
Desinfection  der  Haut),  am  besten  während  eines  Frostanfalls.  Das  aspirirte  Blut  ist  sofort 
nach  der  Entnahme  mit  verflüssigtem  Agar  zu  vermischen  und  zu  Platten  auszugiessen.  Wegen 
der  geringen  Zahl  der  beim  Typhus  im  Blute  kreisenden  Erreger  ist  das  Resultat  freilich  meist 
negativ. 
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Die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Sinus-  oder-  Jugutaris- 
phlebiHs  sind  pyaemische  Allgemeinerscheinungen  (characteristiscbes  Fieber  und  Milztumor), 
embolische  Metastasen  in  den  Lungen  oder  an  anderen  Orten  und  die  S.  458  u.  459  be- 
sprochenen localen  Folgeerscheinungen  einer  Thrombophlebitis  in  den  betreffenden  Blut- 
leitem.  Indessen  sind  letztere  noch  nicht  eindeutig  genug,  um  selbst  beim  Vorhandensein 
pyaemischer  Allgemeinerscheinungen  die  Diagnose  stets  vollkommen  sicherzustellen. 

Schwellung,  Druckschfnera  und  Knochenauf ireibung  hinter  dem^  Waraen- 
theil,  entsprechend  der  Austrittsstelle  des  Emissar,  mastoid.,  spricht  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit für  Thrombose  des  Sinus  transvers.  oder  extraduralen  Abscess  in  seiner  Umgebung 
nur  dann,  wenn  die  R^o  mastoid.  selbst  äusserlieh  unverändert  erscheint.  Ist  dieses  der  Fall, 
80  besitzt  das  in  Rede  stehende  Symptom  in  diagnostischer  Beziehung  eine  grosse  Bedeutung, 
insofern  es  uns  auf  einen  Krankheitsherd  in  der  finteren  Schädelgrube  hinweist  und  dazu  auf- 
fordert, diese  zu  eröffnen  imd  den  Sinus  transv.  freizulegen.  Mitunter  freilich  wird  die  diesem 
Symptom  zu  Grunde  liegende  Thrombose  des  Emissar.  mast,  auch  schon  durch  eine  Erkrankung 
des  Warzentheils  verursacht  bei  vollkommenem  Intactsein  des  Sinus  transvers.  Auch  die  übrigen 
Oedeme  zwischen  Warzentheil  und  Wirbelsäule  und  speciell  die  auf  die  Emissar.  condgloid.  be- 
zogene Infiltration  der  Nackenmuskeln  sind  bei  uncompHcirten  Warzentheileiterungen,  insbesondere 
bei  der  „Bezold* sehen**  Mastoiditis,  so  häufig,  dass  sie  nicht  für  eine  Phlebitis  des  Sinus 
transvers.  verwerthet  werden  dürfen,  üeber  den  Zustand  des  letzteren  belehrt  oft  erst  die 
directe  Inspection,  Palpation  bez.  Function. 

Neuritis  optica  öder  Stauungspapille  ist  (cf.  Köbxkr  [2)  60],  Hansen  [1)  262  u.  278]) 
bei  reiner  Sinusthrombose  durchaus  nicht  selten,  und  zwar  ebensowohl  bei  Thrombose  des  Sin. 
cavemos. ,  wie  auch  bei  solcher  des  Sinus  transvers..  Nach  Pitt  [1)647]  ist  sie  hier  häufiger, 
als  bei  otitischen  Meningitiden  und  Uimabscessen ,  nach  üansen  [1.  c]  verhalten  sich  die  drei 
genannten  Affectionen  in  Bezug  auf  die  Frequenz  des  Hinzutretens  von  Augenhintergrund- 
veränderungen  ungefähr  gleich.  Am  häufigsten  sind  letztere  (cf.  Jansen  [6)9])  bei  einer  mit 
Leptomeningitis  oder  extraduralem  Abscess  complicirten  Sinusthrombose.  Freilich  können  sie 
auch  bei  weit  ausgedehnter  Thrombose  und  grossem  extraduralem  Abscess  ganz  fehlen.  Sie 
entwickeln  sich  in  wenigen  Tagen  imd  können  nach  J.  [1.  c]  auch  durch  gründliche  Entleerung 
der  Eiterherde  in  ihrer  Entwicklung  nicht  immer  aufgehalten  werden.  Man  darf  also,  wenn 
z.  B.  die  Stauungspapille  nach  der  Entleerung  eines  extraduralen  Abscesses  resp.  Ausräumung 
des  thrombosirten  Sinus  noch  zunimmt,  hieraus  nicht  auf  das  Vorhandensein  eines  zweiton  intra- 
craniellen  Eiterherdes  schliessen.  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  kann  übrigens  nach  einigen 
Autoren  —  von  anderen  (vergl.  S.  205  u.  206)  wird  dieses  entschieden  geleugnet  —  mitunter, 
wiewohl  selten,  auch  bei  uncomplicirtem  Empyem  im  Warzentheil  oder  bei  Otitis  med.  purul. 
auftreten,  ist  also  kein  ganz  zuverlässiges  Symptom  intracranieüer  Complicationen.  Immerhin 
bildet  sie  (cf.  Jansen  [1.  c.])  für  die  Diagnose  der  letzteren  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel 
und  dient  zur  Unterscheidung  derselben  von  Typhus,  Malaria  und  Pneumonie. 

Augenmuskellähmungen  können  ebenso  wie  durch  Sinusphlebitis  auch  durch  Meningitis 
verursacht  sein. 

Nystagmus,  der  bei  Sinusphlebitis  und  extraduralen  Abscessen  von  Jansen  [6)10] 
beobachtet  wurde,  kommt  auch  bei  uncomplicirten  Ohreiterungen  nicht  selten  vor. 

Oedem  des  oberen  Augenlides  oder  der  Jansen  Gesichtshälfte  beobachtet  man 
ausser  bei  Thrombose  des  Sinus  cavemos.  auch  mitunter  bei  Leptomemngitis ,  bei  grossen 
Warzentheilahscessen  und  bei  Morbus  Brightii. 

Fixer  Sdtmera  in  Stirn  und  Auge  findet  sich  ausser  bei  Thrombose  des  Sinus 
cavemos.  oder  transvers.  zuweilen  auch  hei  Erkrankung  des  Warzentheils  und  bei  extra- 
duralen Abscessen. 

Einen  gewissen  Werth  für  die  Annahme  einer  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  besitzen,  wo 
sie  vorhanden  sind,  das  Gerhardfsdte  Zeichen  und  ein  an$  Halse  in  der  yugularis- 
gegend  fühlbarer  derber  Strang.  Empfindlichkeit  längs  der  Jugularis  kann  aber  ausser 
durch  Phlebitis  derselben  auch  durch  Lymphangitis  (Schwartze  [13)847])  oder  Senkungsabscesse 
und  durch  letztere  auch  eine  strangformige  Infiltration  in  der  Jugularisgegend  verursacht  sein. 
Kurz  das  Vorhandensein  auch  dieses  Symptoms  spricht  ebenso  wenig  flir,  wie  sein  Fehlen  gegen 
Thrombose  der  Jugularis  (Hessleb  [17)869],  Beieger  [3]). 

Wenn  sich  zu  einer  acuten  Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Secretabflusses  hohes 
Fieber  mit  Frösten  gesellt,   ist  nach  Körner  [2)9o]  die  Annahme  einer  Pyaemie  gerechtfertigt. 

Nach  Jansen  [9)  240]  muss,  da  otitische  Pyaemie  ohne  Erkrankung  eines  grösseren  Venen- 
abschnittes sehr  selten  sei,  da  femer  chronische  Warzentheilerkrankungen  und  extradurale  Abscesse 
bei  Erwachsenen  gewöhnlich  keine  erheblichen  Temperatursteigerungen  hervorrujfön,  da  endlich 
das  bei  acuten  Warzentheilentzündungen  anfangs  nicht  selten  bestehende  Fieber  ohne  Schüttel- 
fröste verläult,  ein  pyaemisches  Keber  mit  Schüttelfrösten  und  besonders  wiederholten  Schüttel- 
frösten stets  „den  Gedanken  einer  Thrombose  nahelegen.  Noch  zwingender  wirkt  das  Vorhanden- 
sein von  Metastasen.*' 

Wo  das  Fieber  keine  pyaemische  Curve  zeigt  und  Metastasenbildung  oder  fühlbare  Throm- 
bose der  Jugularis  fehlen,  ist  die  Diagnose  einer  otitischen  Sinus-  bez.  Jugularisphlebitis  unsicher 
oder  unmöglich«  Herrschen  Cerebralerscheinungen  vor,  so  kann  man  in  solchen  Fällen  leicht 
ialschlich  einen  otitischen  Hirnabscess  annehmen. 
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Bei  Kmdem  macht  eine  unoomplicirte  Sinusphlebitis  oft  nur  meningitische  Erscheinungen 
(yergL  Schwartze  [43)  Fall  2]  u.  A.,  siehe  auch  S.  459  u.  460). 
Bezüglich  der  ofttisäteH  Septicaemie  yergl.  S.  460. 

Die  Prognose  der  otitischen  Fyaemie,  welche  Mher  als  eine  wenn  auch  nicht 
gänzlich  hoffiiungslose ,  so  doch  im  grossen  Ganzen  recht  ungünstige  bezeichnet  werden 
musste,  ist  (cf.  Jansen  [29)  ses])  seit  dem  letzten  Jahrzehnt  eine  sehr  viel  bessere  ge- 
worden. Wir  sehen  die  Krankheit  jetzt  in  der  grösseren  Hälfte  der  fUUe  in  Heilung  aus- 
gehen, vorausgesetzt,  dass  sie  Mh  genug  erkannt  und  richtig  behandelt  wird,  d.  h.  also, 
wenn  wir  durch  entsprechende  operative  Eingriffe  (Aufmeisslung  des  Warzentheils,  Ent- 
leerung extraduraler  Abscesse,  Ausräumung  eitrig  oder  jauchig  zerfallener  Thromben  aus 
dem  Sinus  transvers.  bez.  der  V.  juguL,  event.  Unterbindung  der  letzteren)  den  den  Aus- 
gangspunkt der  Allgemeininfection  bildenden  Eiterherd  entfernen.  Natürlich  können  die 
genannten  operativen  Eingriffe  eine  bereits  bestehende  Pjaemie  oder  Septicaemie  nicht 
coupiren,  sondern  nur  darauf  hinwirken,  dass  nicht  mehr  gar  zu  viel  neties  septisches 
Material  in  den  Blutkreislauf  gelangt  Dementsprechend  können  die  pjaemischen  oder 
septicaemischen  Erscheinungen  auch  nach  gründlichster  und  vollendetster  Ausführung  solcher 
Operationen  noch  lange  Zeit  andauern  und  sogar  zum  Tode  führen.  Immerhin  wird  die 
Chance,  dass  der  Körper  die  bisherige  Infection  überwindet,  durch  sie  bedeutend  vergrössert 
Ist  die  Entfernung  des  den  Ausgangspunkt  bildenden  Eiterherdes  keine  gründliche,  so 
kann,  nachdem  der  erste  Anfall  von  Pyaemie  geheilt  ist,  später  ein  zweiter  eintreten,  an 
welchem  Patient  dann  vielleicht  stirbt. 

In  seltenen  Fällen  heilt  eine  Pyaemie  oder  Septicaemie  in  Folge  otitischer  Sinus-  bez. 
Jugularisphlebitis  auch  ohne  derartige  operative  Eingriffe  (Liter,  s.  bei  Körni:r  [2)69],  vergl. 
auch  Schulze  [1]).  Indessen  die  MehrzM  der  Patienten  geht  ohne  operative  Eröfl&iung  und 
Ausräumung  des  thrombosirten  Blutleiters  zu  Grunde,  sei  es  durch  den  Kräfteverfaü  bez.  die 
Allgemeinintoxication ,  sei  es  durch  die  metastatischen  Entzündungen  und  Abscesse,  so  ins- 
besondere bei  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  in  die  Pleura,  sei  es  endlich  durch  complicirende 
Meningitis  oder  Bimabscess,  sehr  viel  seltener  durch  Sinusblutung  oder  Vaguslähmung,  Der 
Tod  erfolgt  gewöhnlich  schon  nach  einer  oder  mehreren  Wochen,  bisweilen  aber  auch  erst  nach 
einigen  Monaten.  Bei  der  Septicaemie  pflegt  er  rascher  einzutreten,  als  bei  der  Pyaemie,  nicht 
selten  bereits  in  wenigen  Tagen.  Die  Höhe  der  Temperaturerhebungen  ist  für  die  Prognose  be- 
langlos. Dagegen  lassen  sich  nach  Gbunert  und  Zeroni  [2)  189]  prognostisch  in  günstigem 
Sinne  verwertiien:  vor  allem  Kräftigkeit  und  Kegelmässigkeit  des  Pulses,  femer  ein  gutes  oder 
wenig  gestörtes  Allgemeinbefinden,  geringe  Zeitdauer  der  acuten  Symptome  und  guter  Appetit.  Die 
an  acute  Ohreiterungen  sich  anschliessenden  Fälle  von  Pyaemie  geben,  von  der  infausten 
Dermatomyositispyaemie ,  bei  welcher  sich  die  ausgiebige  Eadicaloperation  empfiehlt,  abgesehen, 
im  Ganzen  eine  günstigere  Prognose,  als  die  chronischen  Fälle,  insofern  bei  ihnen  d&e  Hei- 
lung mitunter  schon  ohiie  jeden  operativen  Eingriff  (vergl.  Moos  [49]),  häufig  nach  alleiniger 
Au£neisslung  des  Warzentheils  und  Entfernung  des  im  Schläfenbein  befindlichen  Eiterherds 
erfolgt. 

Die  Gelenkmetastasen  können  sich  von  selbst  zurückbilden  bei  serösem  oder  eitrigem  Er- 
guss  in  das  Gelenk  durch  Eröf&iung  desselben.  Die  Schleimbeutel-,  Zellgewebs-  imd  Muskel- 
eitenmgen  können  durch  Incision  und  Drainage  zur  Heilung  gebracht  werden,  häufig  allerdings 
erst  nach  langer  Dauer.  Am  geföhrlichsten  sind  die  Fälle  mit  Lungenmetastasen,  bei  welchen 
durch  Pyo-Pneumothorax  oft  der  Tod  herbeigeführt  wird.  Indessen  auch  sie  gelangen  bei  Aus- 
stossen  des  infectiösen  Materials  (selbst  grösserer  brandiger  Herde)  in  die  Bronchien,  Kesorption  u.8.w. 
(cf.  Jansen  [29])  zuweilen  ebenfalls  zur  Grenesung. 

Therapie:  Eine  otitische  Pyaemie  durch  sogenannte  Osteophlebitis  oder  directe 
Resorption  vom  Knochen  aus  ist  (vergl.  Jansen  [28)  ss])  bisher  nicht  sicher  erwiesen,  jeden- 
falls nicht  häufig.  Sie  beansprucht  daher  nach  ihm  bei  unserem  therapeutischen  Vorgehen 
keine  Rücksichtnahme.  Vielmehr  sind  bei  der  otitischen  Pyaemie  der  ^nus  transvers,  oder 
der  BvJbus  venae  jugviar,,  event  der  letztere  nach  Ausschluss  des  Sinus  als  Ausgangs- 
punkt der  Infection  zu  betrachten  und  daher  aufzudecken  resp.  auszuschalten.  Muss  bei 
Fieber  der  Warzentheil  eröffnet  werden,  so  legt  Jansen  p.  c]  auch  den  Sinus  frei.^) 


^)  Nach  Körner  [37)  121]  ist  die  Aufdeckung  des  Sinus  ohne  Verletzung  nur  dann 
ganz  gefahrlos,  wenn  die  von  der  schützenden  Knochenhülie  entblösste  Stelle  so  klein  ist,  dass 
die  Crefässwand  von  dem  Tampon  der  Wnndhöhle  nicht  gedrückt  imd  der  Sinus  nicht  comprimirt 
wird.  Bei  breiterer  Aufdeckung  scheint,  wenn  auch  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  (b.  Körner  [1.  c.]), 
von  der  blossgelegten  Stelle  aus  eine  Phlebitis  entstehen  zu  können.  Ist  die  au%edeckte 
Sinuftwand   bei   noch   bestehender  Circulation   krank,   so   kann   sie   durch    den  Blutdruck  ser- 
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Ist  eine  Sinusphlebitis  sicher  diagnosticirt,  so  muss  man  den  Sin.  transv.  freilegen 
nnd,  soweit  der  etwa  in  ihm  befindliche  Thrombus  erweicht  ist,  ausräumen.  Es  geschieht 
dieses  stets  im  Anschluss  an  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  an  die  Kadicaloperation. 
Ist  die  Diagnose  der  Sinus-  oder  Jugularis-Phlebitis  zweifelhaft,  so  soll  man  zunächst 
ebenfalls  stets  den  Sin.  transv.  freilegen  und  auf  etwa  vorhandene  Thrombose  exploriren:^) 

Ein  normaler  Sinus  ist  in  der  Regel  (cf.  Körxer  [37)  128])  blaugrau  gefärbt, 
mattglänzend,  lässt  sich  leicht  comprimiren,  zeigt  nur  äusserst  selten  respiratorische  Be- 
w^nngen  und  nur  dann  Pulsationen,  wenn  er  nebst  einem  Stücke  benachbarter  Dura  in 
grösserer  Ausdehnung  freigelegt  ist.  Aber  auch  ein  thrombosirter  Sinus  kann  deutliche 
Pulsationen  zeigen  (Körner  [1.  c.]).  Denn  diese  kommen  nach  Pretsing  [4)  253]  nicht 
durch  pulsatorische  Erweiterung  und  Verengerung  des  Sinus  selbst,  sondern  nur  durch 
seitlich  fortgeleitete  Himbewegungen  zu  Stande. 

Fibrinös  eitrige  Auflagerungen  und  Granulationen  findet  man  zuweilen  auch  auf 
einem  noch  nicht  thrombosirten  Sinus. 

Ebenso  beweist  eine  Verfärbung  der  Sinuswand  nach  Jansen  [9]  keine  Thrombose 
desselben.  Dagegen  ist  letztere  unzweifelhaft,  wenn  der  Sinus  fisiiäös  durchbrochen  oder 
zusammengesunken  (vergl.  auch  Körner  [37)  129])  erscheint. 

Ein  zerfallener  Thrombus  im  Sinus  verräth  sich  meist  durch  Verfärbung  oder 
JS'ecrose  der  Sinuswand. 

Ein  solider  Thrombus  kann  im  Sinus  sitzen,  trotzdem  letzterer  vollkommen  normale 
Farbe  und  Glanz  zeigt  Man  erkennt  ihn,  falls  er  das  Lumen  ganz  füllt,  leicht  durch 
die  Palpation,  indem  sich  der  Sinus  wie  ein  harter  Strang  anfühlt;  auch  einen  wand- 
ständigen Thrombus  kann  man  (cf.  Körner  [37)  129])  mitunter  flihlen.  Doch  ist  dieses  stets 
unsicher  und  erfordert,  wenn  man  keine  Embolien  herbeiföhren  will,  grösste  Vorsicht. 

Ueber  den  Werth  der  Probepunction  des  Sinus  für  die  Diagnose  s.  S.  419,  420  u.  464.  Nach 
Leütert  [12]  ist  von  derselben,  ausser  wenn  sie  ,,positiv'*  ausfallt,  eine  Klärung  der  Sachlage 
nicht  zu  erwarten;  ihre  Ueberschätzung  in  diagnostischer  Beziehung  rühre  daher,  dass  man  den 
wandständigen  Thromben,  welche  mitunter  wandständig  bleiben,  besonders  nach  acuten  Ohreite- 
rungen auftreten  und  heftige  pyaemische  bez.  septicaemische  Erscheinungen  hervorrufen,  ja  sogar  zum 

reissen  (Grünert  u.  Zeroni  [2)i83]).    Bei  der  Sinuseroffnung  kommen  als  gefährlich  in 
Betracht: 

a)  die  Blutung.  Sie  ist  immer  leicht  durch  Compression  des  Sinus  mittels  der  Tamponade 
zu  stillen.  Man  lasse  den  Tampon  womöglich  8  Tage  lang  liegen,  da  sich  die  Blutung  bei 
früherer  Entfernung  desselben  leicht  wiederholt,  und  eröffne  den  Sinus  nach  Körner  [1.  c]  inmier 
erst,  wenn  die  Knochenoperation  vollendet  und  Gehörgang  und  Antrum  bereits  tamponirt  sind. 

b)  Luftaspiraiion  und  -embolien  (vergl.  auch  S.  282).  Sie  ist  bisher  erst  m  3  Fällen 
beobachtet  worden.  In  dem  einen  von  Kuhn  [3]  führte  sie  zum  Tode,  in  den  beiden  anderen  von 
Gtjye  [5]  und  Meikr  [3]  nicht.  Der  aufgedeckte  Sinus  zeigt  (cf.  KöRNiot  [37)  122])  nur  sehr  selten 
ein  inspiratorisches  Zusammenklappen.  Dasselbe  kann  durch  plötzliche  tiefe  Inspirationen  (bei 
schlechter  Nareose)  begünstigt  werden,  femer  durch  sitzende  Haltung  des  Patienten,  endlich  durch 
Schluckbewegungen  (I^tl  [2)  155]),  kann  aber  auch  bei  guter  Naroose  und  ruhiger  Athmung  voiv 
kommen.  Wo  das  Phänomen  vorhanden  ist,  muss  vor  Eröffnung  des  Sinus  die  Jugularis  unter- 
bunden oder,  falls  dieses  nicht  indicirt  ist,  ein  comprimirender  Tampon  zwischen  Knochen  und 
absteigenden  Theil  des  Sinus  eingeschoben  werden  (Meier  [3]). 

c)  eine  Infeciion  des  gesunden  Sinus  durch  Probeincision  und  -punction.  Auch  diese 
Gefahr  ist  nicht  gross,  da  die  Eröffnung  natürlich  immer  nur  mit  sterilen  Instrumenten  und  nach 
vorheriger  Reinigung  der  Sinuswand  eifolgen  darf;  doch  ist  sie  nach  Körner  [37)  128]  immerhin 
nicht  ganz  unberücksichtigt  zu  lassen.  Viel  gefährlicher  sind  die  unabsichilichen  Verletzungen 
des  Sinus  bei  der  Aufmeisslung,  bei  welcher  die  ebengenannten  Yorsichtsmaassregeln  nicht  ge- 
troffen werden  konnten  (Lit.  s.  S.  282  u.  bei  Körner  [1.  c.]). 

^)  Nach  Jansen  [9]  ist  es  höä$ste  Zeit  aur  Operation,  sobald  sich  (durch  Femwirkung 
auf  die  Arachnoides)  schwere  meningitische  Erscheinungen  (Unruhe,  Schwindel,  Brechneigung, 
Delirien,  Schwerbesinnlichkeit,  Nackensteifigkeit,  KERMo'sche  Flexionscontractur)  einstellen,  wie 
sie  nicht  nur  durch  eitrige  Entzündung,  sondern  auch  durch  Hjperaemie  oder  seröse  Durch- 
tr&nkung  der  weichen  Hirnhaut  entstehen  können.  Bei  eitrig  zerfallenem  Thrombus  ist  nach 
ihm  die  frühzeitige,  hat  man  den  Zustand  erkannt,  sofortige  Operation  ebenso  wichtig,  wie 
bei  der  incaroerirten  Hernie,  da  die  Abscedirung  im  Sinns  nach  beiden  Richtungen  hm  ausser- 
ordentliih  rasih  fortschreitet.  Man  operire  womöglich,  bevor  schweres  pyaemisches  Fieber 
die  Allgemeininfection  anzeigt.  Die  Prognose  der  Operation  ist  nach  J.  am  günstigsten,  wenn 
sich  die  Abscedirung  auf  den  absteigenden  Schenkel  im  Sin.  sigm.  beschränkt  und  gegen  die 
Jugularis  durch  einen  soliden  Pfropf  abgeschlossen  ist. 
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Tode  führen  können,  andererseits  aber  bei  der  Probepunction ,  weil  die  Canüle  sie  durchdringt, 
nicht  erkannt  werden,  früher  eine  zu  geringe  Bedeutung  beigemessen  habe.  Dass  die  Probe- 
punction femer  in  denjenigen  Fällen  werthlos  ist,  wo  der  Thrombus  ober-  oder  unterhalb  der 
Punctionsstelle  sitzt,  ist  selbstverständlich.  Sie  ist  daher  nach  L.,  wenn  auch  ungefährlich 
(KöBNioi's  entgegengesetzte  Ansicht  vergl.  S.  462  Anmerk.  1),  so  doch  zwecklos. 

Jansen  [29)371]  ist  anderer  Meinung:  er  punctirt  den  Sinus  vor  der  Inclsion  zur  Sicher- 
stellung der  Diagnose  stets  erst  mit  der  PRAVAz'schen  Spritze.  Letztere  aber  darf  nicht  durch 
die  mediale  Sinuswand  hindurch  in  das  Kleinhirn  dringen,  wohin  sie  sonst  septisches  Material 
aus  dem  Sinus  übertragen  könnte.  Diese  Gefahr  ist  um  so  grösser,  als  der  thrombosirte  Sinus 
enger  ist,  wie  der  gesunde.  Um  sie  zu  vermeiden,  schiebe  man  die  Nadel  nach  dem  Einstechen 
parallel  zur  Blutleiterbahn  weiter  vor,  während  der  Stempel  leicht  angezogen  wird.  Bei  starken 
Auflagerungen  an  der  Intima  der  Sinuswand  kann  die  Canüle  nach  Jansen  [1.  c]  in  dieser  stecken 
bleiben,  sodass  wir  mitunter  keinen  Eiter  in  die  Spritze  bekommen,  trotzdem  der  centrale  Inhalt 
des  Sinus  erweicht  ist.  Sodann  kann  die  Spritze  bei  der  Punction  leer  bleiben,  wenn  der  Throm- 
bus im  Sinus  noch  ganz  solide  oder  nur  an  einer  kleinen  Stelle  zerMlen  ist,  die  zufallig  von 
der  Canüle  nicht  gotroflTen  wurde.  Erhalten  wir  Eiter  oder  Jauche  oder  chocoladenartige 
Flüssigkeit,  so  ist  die  Diagnose  eines  zerfalleiien  Sinusthrombus  natürlich  sichergestellt. 

Die  Probeincision  auf  einen  schon  vorher  erkannten  Thrombus  erweist  Art  und  Aus- 
dehnung desselben.  Lediglich  um  festzustellen,  ob  ein  Thrombus  vorhanden  ist,  soll  sie  nach 
Körner  [37)  129]  in  der  Regel  nicht  vorgenommen  werden,  weil  die  profuse  Blutung  bei  fehlender 
oder  wandständiger  Thrombose  jede  Orientirung  vereitelt,  wenn  man  nicht  etwa  den  Sinus  vor- 
her nach  der  WmriNG'schen  Methode  (s.  S.  421)  blutleer  gemacht  hat. 

Vorhandene  Respirationsbewegungeti  am  Sinus  beweisen,  dass  er  herzwärts  nicht  obturirt 
ist,  sind  aber  nach  Brieoer  [3]  auch  am  normalen  Sinus  überaus  selten. 

Mitunter  ist  der  mit  Granulationen  bedeckte  Sinus  (cf.  Körner  [1.  c.])  so  zwischen  eine 
stark  granulirende  Durastrecke  eingebettet,  dass  er  nur  mit  Mühe  oder  gar  nicht  gefunden  wird. 

Durch  Zerfall  der  äusseren  Sinuswand  kann  der  Thrombus  (cf .  Körner  [ebenda])  imter  dem 
Knochen  blossgelegt  sein.  Ist  die  äussere  Sinus  wand  zerstört,  so  hüte  man  sich,  die  innere  für 
die  äussere  zu  halten  und  zu  incidiren. 

Die  erste  Anregung  zur  Operation  otitischer  Sinusphlebitiden  ^ng  von  Zaufal  [81 
aus,  welcher,  um  die  Verschleppung  puriformer  Massen  aus  dem  Smus  in  den  Kreislauf 
zu  verhindern,  bereits  1S80  empfahl,  zu  diesem  Behuf e  die  Jugul.  int.  zu  unterbinden, 
den  Sinus  aber  blosszulegen  und  zu  eröffnen. 

Ausgeführt  wurde  dieser  Vorschlag  zuerst  von  Zaufal  [33]  4  Jahre  später,  dann  von 
HoRSLEY  [1]  mit  ungünstigem,  später  von  Lane  [4]  und  Ballance  [1]  mit  günstigem  Erfolg. 
Inzwischen  ist  die  Zahl  der  publicirten  Sinusoperationen  ungemein  rasch  gewachsen,  sodass 
Körner  [2)7i]  in  seiner  zweiten  Auflage  1896  bereits  über  79,  in  der  dritten  1902  erschienenen 
[37)  118]  sogar  schon  über  308  hierher  gehörige  Fälle  referiren  konnte.  Von  diesen  308  Operirten 
sind  180  geheilt,  125  gestorben,  „bei  dreien  ist  der  Ausgang  wegen  zu  kurzer  Beobachtung 
zweifelhaft.'*  Bei  9  dieser  Fälle  Jugularisunterbindung  ohne  Sinuseröfibung  (4  von  ihnen  starben, 
5  wurden  geheilt),  bei  132  Sinuseröffnung  ohne  Jugularisunterbindung  (von  ihnen  wurden 
50,3  %  geheilt),  bei  94  Jugularisunterbindung  bez.  -excision  vor  Eröffnung  des  Sinus  (von  ihnen 
wurden  59,6 ^/o  geheilt),  bei  68  Jugularisunterbindung  bez.  -excision  nach  Eröffnung  des  Sinus 
(von  ihnen  wurden  55,9 **/o  geheilt).^)    Bei  den  125  Gestorbenen  war  die  Todesursache  64  mal 


^)  Jansen  [28)3öJ  hat  unter  im  Ganzen  50  OperationsfäUen  bei  35  =  70®/o  Heilung  er- 
zielt; davon  wurden  operirt  am  Smus  allein  30  (bei  73 ^/o  Heilung),  mit  Jugularisunterbindung 
20  (bei  65  ^/o  Heilung).  Bei  25  Fällen  von  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  aus  den  letzten 
Jahren  betrug  die  Zahl  der  Todesfälle  ä  (=  12^ U),  die  der  Geheilten  22  (=  88<»/o).  Davon 
wurden  3  Fälle  nur  am  Warzentheil  operirt  und  geheilt,  10  am  Sinus  operirt  mit  100 ^/o  Hei- 
lungen, 12  auch  an  der  Jugularis  mit  75  ^/o  Heilungen.  Bemerkt  wird,  dass  die  schweren  Fälle 
sämmtlich  entweder  von  vornherein  oder  nachher  mit  Unterbindung  der  Jugularis  operirt  worden 
sind.  Viereck  [1]  macht  nach  108  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fallen  über  das 
Heilungsverhältniss  nach  der  Sinusoperation  mit  oder  ohne  Jugularisunterbindung  folgende  An- 
gaben: Von  94  Fällen  reiner  Sinusthrombose  sind  40  mit  Unterbindung  behandelt  worden  und 
davon  an  Pyaemie  gestorben  15^/o,  geheilt  85  ^/o,  und  zwar  von  letzteren  70  ^/o,  ohne  dass  nach 
der  Operation  noch  Metastasen  auf^ten.  54  Fälle  von  uncomplicirter  SinusÜirombose  wurden 
nur  mit  Operation  am  Sinus  behandelt,  davon  starben  24  ^/q  an  Pyaemie,  76  ^/q  wurden  geheilt, 
und  zwar  davon  nur  46,3  ^/q  ohne  nachherige  Metastasenbildung.  Unter  14  Fällen  mit  Betheiligung 
der  Jugularis  war  2  mal  die  einfache  Sinusoperation  gemacht  worden  und  Heilung  mit  Meta- 
stasenbUdung  nach  der  Operation  erfolgt,  während  die  12  mit  Unterbindung  behandelten  Fälle 
sämmtlich  glatt  heilten.  Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  spricht  sich  Viereck  zu  Gunsten  der 
regelmässigen  Jugularisunterbindung,  und  zwar  vor  der  Sinusoperation  aus, 

Körner  [37)  120]  hält  dies  auf  Grund  seiner  oben  erwähnten  Statistik,  die  beinahe  3  mal 
so  viel  Fälle  als  diejenige  Viereckes  umfasst,  noch  nicht  für  berechtigt.  Um  den  Werth  der 
einzelnen  Operationsmethoden  gegen  einander  abschätzen  zu  können,  bedürfen  wir  nach  ihm  eines 
sehr  viel  grösseren  Materials  gleich werthiger  Fälle. 
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Pyaemie  oder  Sepsis,  31  mal  Meimigitis  porul.,  13  mal  Gross-  oder  Kleinhimabscess ,  1  mal 
Operationshoc,  2  mal  andere  Krankheiten  (Typhus,  Tuberculose). 

Dass  zaihlreiche  Fälle  von  Phlebitis  des  Sin.  transv.  durch  Eröffnung  und  Ausränmung  des 
kranken  Sinus  allein  ohne  Unterbindung  der  Jugularis  geheilt  worden  sind,  beruht  nach  K.  [37)  121] 
darauf,  dass  die  meisten  phlebitischen  Thrombosen  an  dieser  Stelle  sowohl  herz-  als  himwärts 
durch  solide,  nicht  sogleich  zum  Zerfall  neigende  Endstücke  abgeschlossen  werden,  und  dass  es 
sich  in  den  günstig  verlaufenen  Fällen  oft  um  sehr  frühzeitig  und  unvermuthet  bei  der  Operation 
extraduraler  Absoesse  gefundene  Sinusthrombosen  von  noch  geringer  Grösse  und  wenig  ausgedehntem 
Zerfall  handelte.  Da  der  Thrombus  indessen  mitunter  gleichzeitig  an  verschiedenen,  von  ein- 
ander getrennten  Stellen  zerfällt  und  da  es  femer  wohl  stets  ungewiss  bleibt,  ob  sich  Throm- 
bose und  Zerfall  nicht  etwa  bis  in  den  Bulbus  v.  jugul.  fortsetzen  wird,  von  wo  ans  Abbröck- 
lung  und  Verschleppung  infectiösen  Materials  leichter  erfolgen  kann,  als  aus  dem  Sinus  (vergl. 
MeniR  [2]),  so  erklärt  K.  [1.  c]  die  Unterbindung  der  Jugularis  in  vielen  Fällen  von  Sinus- 
Phlebitis  für  berechtigt,  trotzdem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  zahlreiche  Fälle  —  zum  Theil  mit 
schwerer  Pyaemie  —  auch  ohne  Jugularisunterbindung ,  ja  sogar  ohne  irgend  einen  Eingriff  am 
^us  heilen,  wenn  nur  die  ursächliche  Ohr-  and  Schläfenbeineiterung  beseitigt  wird  (vergl.  auch 
Schulze  [1]).  Weiss  man,  dass  die  Thrombose  bis  in  die  V.  jugul-  herabreicht,  so  halt 
Körner  die  Unterbindung  der  letzteren  bereits  vor  der  Sinuseröffnung  für  geboten.  Denn 
hier  kann  jede  Bewegung  des  Kopfes  und  jede  Berührung  des  Halses  zur  Ablösung  von  Thromben- 
theilchen  ftihren  und  treten  bei  dieser  Verbreitung  der  Krankheit  fast  immer  Lungenmetastasen  auf. 

Dass  bei  Thrombose  der  Vena  jugularis  selbst  die  Unterbindung  derselben  durchaus  in- 
dicirt  ist  und  zwar  vor  der  Eröffnung  des  Sinus,  darin  stimmen  heute  wohl  alle  Autoren  über- 
ein (vergl.  Körner  [37)  121]).  Was  aber  die  übrigen  Fälle  anlangt,  so  herrscht  über  den  zweck- 
massigsten  Operationsmodus  bei  diesen  noch  immer  kein  Einvernehmen: 

Leutert  [12],  Schenke  [1)i9i],  Grunert  [21],  Viereck  [1],  Zautal  [41]  empfehlen,  die 
Jugularis  zu  unterbinden  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  weldien  man  den  Sinus  eröffnen  will 
und  zwar  stets  vor  der  Eröffnung  desselben.  liKUTERT  thut  dieses  hauptsächlich  deshalb,  weil 
wir  in  keitiem  Falle  von  Sinusthrombose,  obturirender  oder  wandständiger,  auch  nur  einiger- 
maassen  zu  beurtheilen  im  Stande  seien,  ob  und  wann  ein  etwaiger  fester  Abschluss  nach  unten 
erweichen  wird  und  Metastasen  eintreten  (cf.  Schenke  [1.  c.]),  sodann  aber  auch,  um  zu  verhüten, 
dass  während  der  Operation  Thrombenbröckel  in  den  Blutkreislauf  gelangen,  endlich  um  der 
—  seiner  Ansicht  nach  zwar  stark  überschätzten  —  Gefahr  der  Luftembolie  vorzubeugen. 
Zaüi-'al's  [41]  Gründe  sind  ziemlich  die  gleichen.  Er  unterbindet  die  Jugularis,  wenn  „septische 
Sinusthrorabose"  diagnosticirt  ist,  schon  vor  der  Blosslegung  des  Sinus,  weil  durch  die  Er- 
schütterungen bei  der  hierzu  nothwendigen  Operation  lebensgefiihrliche  Metastasen  erzeugt  werden 
könnten:  wird  die  Diagnose  erst  während  der  Blosslegung  desselben  sicher  gestellt,  so  fahrt  er 
mit  der  weiteren  Operation  am  Sinus  erst  nach  der  sofort  zu  vollflihrenden  Jugularisunter- 
bindung fort.  Grunert  [21]  empfiehlt  letztere,  um  zu  verhüten,  dass  bei  der  Sinusoperation  eine 
Luftembolie  entsteht,  hauptsächlich  aber,  weil  sonst  bei  der  von  ihm  geübten  Tamponade  des 
Sinus  nach  der  Licision  ein  grösseres  Thrombenstück  oder  gar  ein  ganzer  wandständiger  Throm- 
bus durch  den  Tampon  losgerissen  und  in  die  Blutbahn  hineingetrieben  werden  könnte.  Dass 
nach  der  Unterbindung  der  Jugularis  die  im  peripheren  (oberen)  Theil  derselben  zu  Stande 
kommende  Eückstauung  des  Blutes  eine  Thrombose  des  Sinus  petrosus  inferior  herbeiführen 
könne,  ist  nach  G.  deshalb  nicht  zu  befürchten,  weil  er  den  sofort  nach  der  Jugularisunter- 
bindung incidirten  Sinus  weit  abwärts  tamponirt.  Zur  grösseren  Vorsicht  brauchte  der  um  die 
Jugularis  gelegte  ünterbindungsfaden  erst  in  dem  Augenblicke  zugeschnürt  zu  werden,  in  welchem 
mit  der  Sinustamponade  begonnen  wird,  also  fast  gleichzeitig  mit  der  Sinusoperation.  Wo 
Thrombose  des  Bulbus  venae  jugul.,  insbesondere  wandständige,  vorhanden  ist,  reicht  nach 
G.  [21]  der  weit  nach  unten  vorgeschobene  Tampon  nicht  aus,  um  den  Bulbus  ganz  aus  der 
Circulation  auszuschalten.  Für  solche  Fälle  empfiehlt  er  die  directe  Freilegung  und  Eröffnung 
des  Bulbus,  deren  Ausfiihrung  und  Indicationen  S.  422  u.  423  bereits  besprochen  sind. 

Auf  ähnlichem  Standpunkt  bezüglich  der  Jugularisunterbindung  steht  Preysing  [5].  Denn 
er  erklärt  dieselbe  für  indicirt  nicht  nur  1)  bei  klarer,  durch  scharfe  Symptome  (Anschwellung 
zu  hartem,  schmerzhaftem  Strang  etc.)  gekennzeichneter  Miterkrankung  der  Jugularis,  sondern 
auch  2)  bei  klaren  Fällen  von  I^aemie  mit  Metastasen  und  endlich  3)  bei  central  erweichten 
Thromben  im  Sinus  mit  solidem  Verschluss  desselben  nach  beiden  Seiten,  wenn  Schüttelfrost, 
Fieber  etc.  bestanden  haben  oder  nach  der  Schläfenbeinoperation  auftreten.  Bei  den  Fällen  der 
2.  Gruppe  ist  die  sofortige  Jugularisunterbindimg  indicirt  und  vor  der  Schläfenbeinoperation 
vorzunehmen,  bei  denjenigen  der  3.  Gruppe  kann  sie  vor  oder  auch  nach  der  Schläfenbein- 
operation  ausgeführt  werden.  Für  die  Jugularisunterbindung  in  allen  Fällen  und  zwar  vor  der 
Sinusoperation  sprechen  sich  (vergl.  Jansen  [28)26])  auch  Voss,  Dalgren,  Knait,  Broca  und 
V.  Bergmann  aus. 

Andere  Anschauungen  bezüglich  der  Jugularisunterbindung  vertreten  Jansen  [12  u.  28], 
Brieger  [3)  164  ff.  u.  9)  88  ff. J  uud  neuerdings  auch  4Cörn^r  [37J^  Nach  ihnen  kann  dieselbe 
Gefahren  herbeiführen,  welche  es  nicht  rathsam  erscheinen  lassen,  die  Unterbindung  der  Vene 
in  allen  Fällen  von  Sinuseröfinung  vorzunehmen.    Diese  Gefahren  seien  folgende: 

1)  Da  durch  die  Unterbindung  in  dem  peripheren  (oberen)  Theil  der  Vene,  vorausgesetzt, 
dass  derselbe  nicht  durch  einen  Thrombus  vollkommen  obturirt  ist,  eine  Umkehr  des  Blutstroms 
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verursacht  wird,  so  könnte  letzterer,  wenn  er  irgendwo  auf  wandständige  Thromben  stösst,  diese 
mitreissen  und  so  Embolien  erzeugen.*) 

2)  könne  durch  die  Unterbindung  in  dem  peripheren  (oberen)_Theil  der  Jugularis  zwischen 
Ligatur  und  Sinusthrombose  eine  Thrombose  erst  erzeugt  werden,  welche  von  da  auch  in  den 
Sinus  petros.  inf.  hineinwachsen  und  unter  dem  Einfluss  von  Microorganismen  vereitern  könne.  *) 

Aus  diesen  Gründen  empfehlen  sie  die  Unterbindung  der  Jugularis  nur  unter  gewiss^i 
Bedingungen: 

Jansen  [28)35]  vollführt  sie 

I.  als  ersten  Act  der  Operation,   also  schon  vor  der  Eröffnung  des  Warzentheils  und  der 
Freilegung  des  Sinus: 
„1)  bei  zweifelloser  Jugularisphlebitis ; 
2)  bei  schwerer  Sepsis  (oder  Septicopyaemie). 

n.  nach  der  Freilegung  des  Sinus: 

1)  wenn  derselbe  gesund  erscheint,  keine  pensinösen  Affectionen  bestehen  und  die  F^aemie 
mit  starken  Temperaturschwankungen  und  Schüttelirost  verläuft; 

2)  bei  Periphlebitis  oder  wandständiger  Thrombose  unter  denselben  Bedingungen. 

in.  nach  der  Eröffnung  des  Sinus: 

1)  wenn  der  septische  Thrombus  in  unmittelbarer  Nähe  des  Bulbus  liegt  oder  gelegen  hat; 

2)  wenn  nach  der  Eröfftiung  des  Sinus  die  Schüttelixöste  nicht  sistiren,  die  Tempera- 
tur keinerlei  Abnahme  zeigt  oder  andere  cerebrale  Symptome  fortbestehen  (Kopf- 
schmerzen etc.)." 

Jansen  [30)i8o]  hat  einige  Male  nach  der  Unterbindung  der  Jugularis  nocb  mehrfach 
Schüttelfröste  und  Embolien  auftreten  und  das  Fieber  öfters  noch  Tage  lang  anhalten  sehen, 
während  im  Allgemeinen  durch  Jugularisunterbindung  und  Eröffnung  des  infidrten  Abschnitts 
der  Blutbahn  die  Au&ahme  infectiösen  Materials  in  die  Circulation  unmöglich  gemacht  und  die 
Bewältigung  des  bereits  aufgenommenen  erleichtert  wird. 

Nach  Bhieger  [3)154  0".  u.  9)880".]  ist  die  Freilegung  der  Jugularis,  der  die  Unterbindung 
event.  (s.  unten)  sofort  angeschlossen  werden  kann,  nur  unter  folgenden  Bedingimgen  auszuführen : 

I.  als  erster  Operationsact 

in  jenen  höchst  seltenen  Fällen,  wo  eine  primäre  Bulbusthrombose  sicher  diagnosticirt 
werden  kann. 

n.  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Sinuseröffiiung  bez.  -freilegung: 

„a)  wenn   innerhalb    des   geöffneten  Sinusabschnitts   die  Grenze   der   Zerfallsvoigänge 

centralwärts  nicht  erreichbar  ist; 
•         b)  wenn  bei  normal  gefundenem  Sinus  solche  locale  Befunde,  welche  mit  einer  gewissen 

Sicherheit  auf  Jugularisthrombose  hinweisen,  bestehen. 

in.  im  weiteren  Verlaufe: 

a)  ebenfalls  wieder,  wenn  einigermaassen  zuverlässige  Zeichen  nachträglichen  Wachs- 
thums  eines  Sinusthrombus  in  die  Vene  sich  einstellen; 

b)  wenn  bei  normalem  Sinus  nach  Ausschaltung  perisinöser  Eitenmgen  oder  anderer 
Ausgangspunkte  für  die  Entwicklung  wandständiger  Thromben  typisches  lieber  und 
Metastasenbildung  fortdauert." 

„In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Freilegung  zimächst  das  Wesentliche ;  ihr  kann  die  Unter- 
bindung gleich  angeschlossen  werden,  wenn  die  Beschaffenheit  des  Veneninhalts  die  sofortige 
Spaltung  des  abgebundenen  Bezirks  gestattet.  Also  auch  hier  wieder,  auch  noch  nach  der  Frei- 
legung, ist  die  Ligatur  von  localen  Indicationen,  die  sich  aus  der  Betrachtung  der  freigelegten 
Vene,  der  Veränderung  ihres  Füllungszustandes  durch  Compression,  event.  auci  aus  der  Unter- 
suchung ihres  Inhalts  mittels  Probepunction  ergeben,  abhängig  zu  machen."  Die  Hauptsache 
ist  nach  Br.  nicht  die  Ligatur  als  solche,  sondern  die  Eröfiiiung  des  obersten  Jugularisabschnitts, 
dessen  fast  ausschliessliches  Quellgebiet  der  Bulbus  ist,  die  so  ermöglichte  Drainage  des  Bulbus 
und  die  Herstellung  eines  möglichst  kurzen,  nach  aussen  offenen  Abflusswegs  für  die  im  Bulbus 
sich  saounelnden  Zerfallsproducte. 


^)  Auf  diese  Weise  ist  nach  Briegeb  [l.  c]  vielleicht  die  Entstehung  disoontinuirlicher, 
durch  normale  Venenbezirke  getrennter  Thromben  sowohl,  wie  multipler  metastatischer  Him- 
abscesse  zu  erklären.  Nach  Körner  [37)  124]  ist  die  Möglichkeit  des  Transportes  infectiöser 
Massen  auf  die  andere  Seite  durch  rückläufigen  Blutstrom  (sogen,  „retrograden  Transport^)  noch 
in  keinem  einzigen  Falle  ausreichend  bewiesen  worden  (Lit  s.  dort). 

^  Körner  [37)  128]  fügt  noch  hinzu,  dass  Linser  [1]  bei  Exstirpation  von  Tumoren  am 
Halse  durch  die  Jugularisunterbindung  lethal  verlaufendes  Himoedem  aufrreten  sah,  offenbar,  weil 
die  weitere  Jugularis  unterbunden  worden  war  und  die  engere  der  anderen  Seite  för  den  Abfluss 
des  Himvenenblutes  nicht  genügte.  Letztere,  von  Hölscher  [5]  (vergl.  S.  422)  geleugnete,  Gefahr 
der  Unterbindung  könnte  natürb'ch  nur  dann  auftreten,  wenn  Jugularis  oder  Sinus  transversus 
vorher  einen  obturirenden  Thrombus  nicht  enthielten.  Sinus  und  Jugularis  sind  nach  Körner  in 
der  Regel  rechts  weiter  als  links. 
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Dazu  kommt,  daas  nach  Brieoer  [1.  c]  die  Jugularisunterbindung  in  vielen  Fällen  ent- 
behrlich ist,  weil  in  dem  durch  die  Sinusthrombose  ans  der  Circulation  ausgeschalteten  Abschnitt 
der  Vene  oft  eine  feste  Verklebung  ihrer  Wände  eintritt. 

Nach  Körner  [37)  124]  begünstigt  die  Unterbindung  (Ausräumung,  Eesection)  der  Jugularis 
bei  otitischer  Sinus-  und  Jugulansphlebitis  das  Fortschreiten  der  Thrombophlebitis  über  das  Torcular 
Herophili  hinaus  sowie  in  die  Sinus  petrosi  und  den  Sinus  cayemosus,  falls  man  den  Sinus 
uneröffnet  lässt.  Es  wird  also  die  Gefohr  der  Pyaemie  hierdurch  nicht  behoben  und  die  des 
Auftretens  der  Leptomeningitis  purul.  nahe  gerückt.  Wenn  man  aber  nach  der  Jugulans- 
operation  den  Sinus  eröffnet  und  ausräumt,  ihn  dann  himwärts  durch  Tamponade  comprimirt 
imd  womöglich  herzwärts  drainirt,  so  vermindere  man  diese  Gefehren.  Er  verfährt  daher 
folgendermaassen : 

„Besteht  bei  einer  eitrigen  Ohr-  und  Schläfenbeinerkrankung  Verdacht  auf  eine  complicirende 
Sinusphlebitis ,  so  muss  die  Eiterung  im  Ohre  und  Schläfenbein  sofort  beseitigt  werden.*'  Zu 
diesem  Zweck  werde  der  Warzentheil  aufgemeisselt  bez.  die  „Radicaloperation"  ausgeführt.  So- 
dann werde  der  Sinus  sigmoideus  freigelegt  und  auf  seine  Beschaffenheit  untersucht  Zeigt  sich 
derselbe 

1)  unverändert  oder  nur  mit  Granulationen  bedeckt,  so  „ist  ein  sofortiger  weiterer  Eingriff 
nur  bei  bestehender  Pyaemie  oder  Sepsis  gerechtfertigt"  und  kommt  in  diesem  Falle  (also  bei 
Pyaemie  oder  Sepsis)  nach  K.  die  Unterbindung  der  Jugularis  mit  unmittelbar  nachfolgender 
Indsion  des  Sinus  in  Betracht; 

2)  Ist  im  Sinus  ein  Thrombus  nachweisbar,  so  muss  letzterer  durch  ausgiebige  Incision 
freigelegt  und,  wenn  er  erweicht  ist,  soweit  ausgeräumt  werden,  als  die  Erweichung  geht,  und 
zwar  a)  bei  nicht  fiebernden  Patienten  ohne,  b)  bei  fiebernden,  auch  wenn  das  Fieber  nicht  die 
pyaemische  Curve  zeigt,  nach  vorheriger  Jugularisunterbindung. 

3)  Ist  die  Jugularis  selbst  nachweisbar  erkrankt,  so  ist  sie  zu  unterbinden  und  der  Sinus 
auszuräumen. 

In  dieser  Weise  dürfte  nach  Körner  [37)  126]  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse etwa  vorzugehen  sein;  doch  ist  K.  (vergl.  auch  S.  464  Anm.  1)  —  und  wohl  mit  Recht  — 
der  Ansicht,  dass  zu  einem  abschliessenden  Urtheil  über  den  zweckmässigsten  Operationsmodus 
das  bisher  vorliegende  casuistische  Material  nicht  ausreicht. 

Soviel  über  die  Frage,  ob  und  wann  die  Jtigularisunterbindung  vorgenommen  werden  soll ! 
Was  nun  die  Sinusoperation  anlangt,  so  eröffnet  Jansen  [28)  86]  den  Sinus  transversus 
„1)  bei  dem  Nachweise  von  septisch  zerfEÜlenem  Thrombus 
und  bei  negativem  Punctionsbefunde  (s.  S.  464) ; 

2)  im  Falle  von  Gangraen  der  Sinuswand  oder 

3)  bei  wiederholten  Schüttelfrösten,  starken  Schwankimgen  (der  Temperatur),  schlechtem 
Allgemeinbefinden ; 

4)  bei  Neuritis  optica,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  meistens." 

Der  Nachweis  einer  AiFection  der  Sinuswand  oder  eines  soliden  Thrombus  bedingt  nach 
Jansen  [1.  c]  „nicht  ohne  Weiteres  eine  Operation  am  Sinus  oder  der  Jugularis,  denn  diese 
Affectionen  kommen  sehr  häufig  zur  spontanen  Ausheilung."^)  Maassgebend  ist  nach  ihm 
der  Character  der  Allgemeininfection ,  die  Schwere  etwaiger  pyaemischer  oder  meningealer 
Symptome. 

Bestehen  nur  ganz  geringe,  milde,  pyaemische  Erscheinungen,  massiges  Fieber,  geringe 
Gelenkschwellungen,  gutes  subjectives  Wohlbefinden,  so  können  wir  nach  Jansen  [29)  87o]  zunächst 
vor  dem  Sinus  Halt  machen  und  uns  auf  die  Beseitigung  der  Infectionsquelle  im  Knochen  und 
am  Sinus  beschränken,  vorausgesetzt,  dass  der  örtliche  Befimd  am  Sinus  dieses  ebenfalls  recht- 
fertigt, wenn  wir  also  (vergl.  hierüber  S.  463)  annehmen  dürfen,  dass  es  sich  um  eine  erst  be- 
ginnende Phlebothrombose  mit  nur  wandständiger  Thrombenbildung  oder  um  einen  noch  nicht 
septisch  zerfallenen  Thrombus  im  Sinus  sigmoid.  handelt.  Viel  grösser  wird  die  Grefahr  beim 
Uebergreifen  der  Thrombose  auf  die  Jugularis  sowohl  wegen  der  drohenden  Lungenmetastasen, 
wie  auch  deshalb,  weil  bei  eventueller  Ausdehnung  in  den  Sinus  petros.  inf.  und  cavernosus  eher 
eine  eitrige  Arachnitis  entstehen  kann.  Letztere  Gefahr  vergrössert  sich  ebenfalls  beim  Fort- 
schreiten der  Thrombose  gegen  das  Torcular  Herophili.  Lungenmetastasen  müssen  nach  Jansen 
[1.  c]  den  Verdacht  auf  Phlebitis  der  Jugularis  nahe  legen,  auch  ohne  dass  die  chai-acteristischen 
Erscheinungen  der  Jugularisthrombose  nachweisbar  sind;  Orbitalphlegmone  deutet  nach  ihm  auf 
den  Sinus-  cavernosus  und  damit  auch  auf  den  Sinus  petros.  inf.  und  den  Bulbus  venae  jugiU., 
in  welchen  der  Sin.  petros.  inf.  mündet,  Neuritis  optica  in  erster  linie  auf  Thrombose  des  Sinus 
transversus;  ein  weiterer  Fingerzeig  für  das  Bestehen  einer  Complication  ist  gegeben,  wenn  bei 
der  Eröffnung  des  Warzentheils  der  Befund  im  Knochen  nicht  der  Schwere  der  Symptome  ent- 
spricht. Quült  aus  der  hinteren  Schädelgrube  in  reichlicher  Menge  und  unter  starken  Pulsa- 
tionen jauchige  Flüssigkeit  hervor,  so  handelt  es  sich  nach  J.  in  der  Kegel  um  die  gangrae- 
nescirende  Form  des  perisinösen  Abscesses  mit  Durchbruch  in  den  oder  aus  dem  Sinus;  eine 
Thrombose  des  im  Knochen  verlaufenden  Emissarium  mastoideum  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die 
Sinusphlebitis. 


*)  Literaturnachweise  hierfür  bringt  Körner  [37)  120]. 
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Lassen  pyaemische  Erscheinungen  von  geringer  Intensität  nach  Beseitigung  der  Infections- 
quelle  im  Knochen  und  am  Sinus  nicht  nach,  so  muss  nach  Jansen  [29)372]  in  einigen  Tagen 
die  Eröffnung  des  Sinus  transvers.  nachfolgen,  waren  dieselben  von  vornherein  schwer,  so  ist 
die  sofortige  Eröfi&iung  des  Sinus  (s.  vorige  Seite  3)  indicirt  und  zwar  mit  gleichzeitiger  Unter- 
bindung der  Jugularis,  wenn  im  Sinus  nichts  Septisches  gefunden  wird. 

Weisen  wir  bei  der  Function  nach,  dass  der  Sinus  mit  Blut  erfuUt  ist,  so  dürfen  wir 
nach  J.  in  keinem  FaUe  eine  Incision  in  den  Sinus  machen,  die  nur  dann  berechtigt  sein  würde, 
wenn  wir  einer  wandständigen  Thrombose  an  dieser  Stelle  sicher  wären.  Hier  müssen  wir  viel- 
mehr entweder  zu  sofortiger  Jugularisunterbindung  schreiten,  wie  es  bei  schweren  Erscheinungen 
von  Pyaemie  oder  Sepsis  nothwendig  ist,  oder  abwarten.  Letzteres  ist  berechtigt,  wenn  es  sich 
nur  um  leichte  pyaemische  Symptome  Ijei  verhältnissmässig  gutem  Wohlbefinden  handelt,  be- 
sonders auch,  wenn  sich  bei  der  Operation  erheblichere  perisinöse  Veränderungen  fanden.  Wissen 
wir  doch,  dass  solche  Fälle  von  Sinusthrombose  häufig  auch  ohne  Sinusoperation  zur  Heilung 
gelangen,  insbesondere,  wenn  sie  im  Anschluss  an  acute  Mittelohreiterung  entstanden  sind. 

Nach  vorgenommener  Jugularisunterbindung  kann  sich  die  infectiöse  Thrombose  (cf.  Jansen 
[1.  c.])  nach  oben  in  den  Sinus  sigmoid.  fortsetzen  und  nachträglich  noch  die  Eröffnung  des 
Sinus  nöthig  machen. 

Nach  Leütert  [2  u.  12]  erfordern  hohe  Temperaturen,  ja  selbst  Schüttelfröste  im  Anfangs- 
stadium einer  acuten  Paukenhöhlenentzündung  keine  Knochenoperation.  Bestehen  jedoch  bei 
acuter  Warzentheilerkrankung,  trotz  freiem  Eiterabfluss  aus  der  nicht  mehr  ganz  acut  erkrankten 
Paukenhöhle,  bereits  mehrere  Tage  Temperaturen  über  39^,  so  darf  sich  die  Operation  nicht  auf 
die  Eröflftiung  des  Warzentheils  beschränken,  vielmehr  ist  hier  sofort  auch  der  Sin.  sigmoid. 
freizulegen  und  zwar  so  weit,  als  die  Auskleidung  der  Warzenzellen  geschwollen,  der  Knochen 
geröthet  oder  gar  Eiterung  vorhanden  ist,  wenigstens  aber  auf  1  cm  Junge  (ver^.  auch  Jansen 
[28)  85]).  Dieses  wird  auch  von  Eulenstein  [6)  8ii]  empfohlen.  In  frisch  in  Behandlung  ge- 
langten, acuten  sowohl,  wie  chronischen  Fällen  ist  dann  nach  Leutert  der  Erfolg  erst  abzuwarten, 
da  hohes,  mehrere  Tage  lang  anhaltendes  Fieber  in  selteneren  Fällen  durch  perisinöse  Eiter- 
ansammlung mit  Erkrankung  der  Sinuswand  bedingt  ist,  und  femer  frische  Thromben  nadi 
Entfernung  des  ursprünglichen  Krankheitsherdes  erfahrungsgemäss  leicht  ausheilen,  selbst  wenn 
die  Sinuswand  etwas  verßlrbt  ist.  Fällt  das  Fieber  aber  nach  der  Freilegimg  des  Sinus  nicht 
spätestens  bis  zum  3.  Morgen  nach  der  Operation  ab,  oder  tritt  nach  einem  fieberfreien  Stadium 
abermals  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfrost  ein,  so  z()gere  man  nach  L.  nicht,  —  nach  vor- 
angegangener Unterbindung  der  V.  jugul.  int.  (s.  S.  465)  —  den  Sinus  so  weit,  als  möglich,  zu 
spalten.    Etwa  auftretende  Blutimg  sei  leicht  durch  Tamponade  zu  stillen. 

Besteht  hohes  Fieber  bei  einem  acuten  Fall  schon  mehrere  Tage,  insbesondere  aber,  wenn 
bei  einer  chronischai  Eiterung,  auch  ohne  dass  die  Warzentheilerkrankung  auflallig  ist,  mehrere 
Tage  dauerndes  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste  auftreten,  so  ist  nach  L.  der  Sinus  schon 
bei  der  ersten  Operation  (ebenfalls  nach  vorgängiger  Jugularisunterbindung)  breit  zu  eröffnen, 
vorausgesetzt,  dass  eine  andere  Erkrankung,  welche  das  Fieber  bedingen  könnte,  vorher  aus- 
geschlossen war,  so  namentlich  ein  unter  hohem  Druck  stehender  perisinöser  Abscess,  welcher 
zuweilen  hohes  Fieber,  wenn  auch  nicht  so  hohes,  wie  die  Thrombose,  verursacht,  ein  von  Ge- 
hörgangsfurunculose  ausgehender  periauriciüärer  Abscess  und  eine  diffuse  Meningitis.  Zur  Differen- 
tialdiagnose zwischen  letzterer  und  Pj'aemie  besitzen  wir  nach  Leütert  (vergl.  S.  431)  in  der 
Lumbalpunction  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  dessen  Anwendung  in  einigermaassen  zweifelhaften 
Fällen  nicht  mehr  unterlassen  werden  dürfe. 

Bei  kleinen  Kindern  (nach  Jansen  [29)87o]  auch  bei  jugendlichen  Individuen,  insbesondere 
wenn  die  acute  Mittelohreiterung  im  Verlauf  einer  acuten  Infectionskrankheit  entstanden  ist)  sei 
auf  hohes  Fieber  kein  solches  Geiüicht  zu  legen,  hier  dürfe  man  daher  conservativer  verfehren, 
doch  solle  auch  hier  die  Sinuseröffnung  nicht  zu  lange  hinausgeschoben  werden. 

Meier  [5]  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  Fieber  über  39"  bei  chronischer  Mittelohreiterung 
bez.  bei  acuter  nach  Ablauf  des  Initi^stadiums ,  falls  Meningitis  oder  sonstige  Fieberquellen 
fehlen,  Sinusthrombose  vemmthen  lässt ;  ein  solches  indicire  daher  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils und  Freilegung  des  Sinus.  Ist  letzterer  anscheinend  normal  und  fehlen  pyaemische 
Symptome,  so  solle  man  zunächst  abwarten,  desgleichen,  wenn  an  der  Sinuswand  zwar  schwerere 
Veränderungen  (Granulationen,  Ulceration)  vorhanden  sind,  aber  der  Kraftezustand  des  Patienten 
befriedigend  ist.  Dagegen  solle  man  bei  geschwächten  Patienten  unter  den  gleichen  Bedingungen 
den  Sinus  incidiren,  ebensowie  eine  Indication  für  Incision  des  Sinus  vorliege,  wenn  sich  im 
Eiter  der  Otorrhoe  oder  des  etwaigen  perisinosen  Abscesses  vorwiegend  Streptococcen  finden, 
wenn  der  Sinus  thrombosirt  ist,  oder  wenn  von  Anfang  an  pyaemische  oder  septicaemische 
Symptome  bestehen.  Die  Unterbindung  der  Jugularis  ist  nach  M.  bei  Bulbiisthrombose ,  bei 
Thrombose  der  V.  jugul.  selbst  und  bei  solchen  zerfallenen  Thromben  im  Sinus  indicirt,  deren 
Ende  sich  von  oben  nicht  erreichen  lässt. 

Bei  der  „Osteophlebitispyaemie*'  empfiehlt  sich  nach  Körner's  [37)99]  ietziger  Ansicht 
dasselbe  Vorgehen,  wie  bei  der  Sinusphlebitis.  Ausführlicheres  über  die  Technik  der  Sinus- 
und  Jugulaj-isoperation  s.  S.  419 — 423.  Unbedingte  Contraindicationen  gegen  die  operative 
Behandlung  einer  Sinusthrombose  bestehen  nach  Brieger  [9)  89  ff.]  kaum  noch.  Herabgesetzter 
Kräftezustand,  Diabetes,  vorgeschrittene  Tuberculose  etc.  verschlechtem  zwar  die  Prognose,  machen 
sie   aber  nicht  absolut  ungünstig.     Das  Gleiche  gilt  von  dem  Vorhandensein  pulmonärer  Meta- 
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stasen.  Selbst  die  Ausbreitung  auf  den  Araehnoidalraum  kann  nicht  mehr  als  unbedingte 
Gegenanzeige  gegen  einen  operativen  Eingriff  angesehen  werden,  nachdem  verschiedene  FSle 
(cf.  Jansen  [31J  u.  Hinsberg  [1])  mitgetheüt  worden  sind,  in  welchen  trotz  ausgesprochenster 
meningitischer  Symptome  und  sogar  eitrigen  Characters  der  durch  die  Lumbalpunction  entleerten 
Flüssigkeit  Heilung  erzielt  wurde.  Zudem  muss  im  Auge  behalten  werden,  dass  das  klinische 
Bild  der  Meningitis  nicht  mit  Nothwendigkeit  das  Vorhandensein  einer  diffusen  eitrigen  Form  be- 
weist, sondern  auch  durch  gutartigere  Vorgänge  (umschriebenen  Arachnitis  oder  nur  Liquor- 
stauung)  hervorgebracht  werden  kann. 

Jansen  [28]  betrachtet  den  sicheren  Nachweis  einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  zur  Zeit 
noch  als  Contraiindication  ftir  jede  Operation,  nicht  aber  das  Vorhandensein  von  Eiter  oder 
Coccen  in  der  durch  Lumbalpunction  entleerten  Flüssigkeit. 

Nach  Körner  [37)  126]  ist  bei  schwerer  Sepsis  (Eltjinstein's  „Toxinaemie"  (s.  S.  455  u.  460)), 
bei  welcher  in  den  reinen  Formen  das  Fieber  meist  als  hohe  Continua  verläuft,  Fröste,  wenn  auch 
nicht  immer,  so  doch  in  den  meisten  Fällen  fehlen,  der  Puls  klein  und  fadenförmig  ist,  über 
100 — 140  Schläge  in  der  Minute  macht  und  so  auch  während  etwaiger  Kemissionen  des  Fiebers 
und  in  der  Narcose  bleibt  (besteht  Icterus,  so  kann  der  Puls  (cf.  Körner  [37)  102]  trotz  hohen 
Fiebers  langsam  sein  und  dadurch  einen  complicirenden  Himabscess  vortäuschen),  bei  welcher 
femer  in  der  Kegel  Milztumor  vorhanden  ist,  allgemeine  Cerebralerscheinungen ,  namentlich 
Delirien  vorherrschen,  septische  Endocarditis,  Blutungen  in  die  Muskulatur  z.  B.  den  Ileo-Psoas, 
Retinitis  mit  Netzhau tblutimgen ,  Iridochoroiditis ,  septische  Nephritis,  Hepatitis  und  Enteritis 
bisweilen  vorkommen,  metastatische  Abscesse  aber  stets  fehlen,  jeder  operative  Eingriff  aussichts- 
los. Das  Gleiche  gilt  nach  K.  bei  sicher  erkannter  ausgedehnter  Meningitis  purulenta,  also  fast 
für  alle  Fälle,  wo  die  Lumbalpunction  eine  stark  eitrig  getrübte  Flüssigkeit  und  Bacterien 
liefert.    Auch  bei  Lungenmetastasen  hält  er  die  Chancen  der  Operation  für  gering. 

Brieoer  [3  u.  9)  89]  hält  bei  der  pyaemischen  Allgemeininfection  ohne  Sintisthrombose  die 
locale,  an  der  Invasionsstelle  einsetzende  Therapie  meist  für  machtlos.  Selbst  die  ohne  stricte 
locale  Indication  vorgenommene  Aufioieisslung  des  Warzentheils  könnte  hier  durch  die  Eröfihung 
von  Blut-  und  Lymphbahnon  bei  der  Operation  vielleicht  schaden,  ohne  der  Pyaemie  beizukonuneu. 
Freilich  bliebe  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  bis  jetzt  trotzdem  oft  nichts  Anderes  übrig, 
als  einen  operativen  Versuch  zu  machen,  in  der  Hoffnung,  dass  dabei  möglicherweise  doch  noch 
der  Ausgangspunct  der  Pyaemie  am  Sinus  gefunden  wird. 

CoUabiren  Kranke  mit  Pyaemie  oder  Septicaemie  bei  oder  nach  der  Operation,  so  erweisen 
sich  nach  Whiting  [2)848]  mitunter  Kochsalzinfusionen  als  heilsam. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  (cf.  Jansen  [30)i8i],  vergl.  auch  S.  420)  streng  auf  absolute 
Bettruhe  zu  halten.  „Der  Kranke  wird  im  Bett  verbunden  und  verlässt  dasselbe  nicht  eher,  als 
bis  alle  Gefahr  von  Embolie  vorüber  ist,  10—14  Tage  nach  der  Operation  bez.  Entfieberung." 
Der  Verband  kann  bei  gutem  Wohlbefinden  2 — 3  Tage  liegen  bleiben,  bei  höherem  Fieber  aber 
nur  1  — 2  Tage.  War  es  am  occipitalen  Ende  des  ausgeräumten  Sinusthrombus  zu  einer  profusen 
Blutung  gekommen,  so  soll  man  nach  Jansen  [29)87i]  das  hier  tamponirende  Gazestück  beim 
ersten  Verbandwechsel  liegen  lassen. 

Im  Verlauf  der  Pyaemie  aufgetretene  metastatische  Abscesse  sind,  wenn  möglich,  zu  er- 
öfliien.  Solche  in  Muskeln,  Gelenken,  Schleimbeuteln  scheinen  nach  KÖRNi-ai  [37)125]  nicht  zu 
erneuter  pyaemischer  Allgemeininfection  zu  führen.  Gelenkaffectionen  behandle  man  mit  Hoch- 
lagerung, Suspension  und  Ruhestellung;  Vereiterung  erfordert  die  Incision,  nur  in  Ausnahme- 
faUen  (cf.  Jansen  [29)372]  die  Resection. 

Der  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  leiclit  auftretende  Decubitus  am  Kreuzbein,  den 
Trochanteren,  den  Schulterblättern,  den  EUbo^n  ist  durch  Unterlegen  von  Luft-  oder  Wasset*- 
kissen,  durch  Reinlichkeit  und  spirituöse  ff  aschungen  wenn  möglich  zu  verhüten. 

Der  allgemeinen  Behandlung  der  otitischen  Pyaenue  und  zwar  sowohl  in  am  Sinus  operirten 
als  in  nicht  operirten  Fällen  wird  von  ScfnJLZE  [l)  31  ff.]  nach  den  Erfahrungen  auf  Schwartze's 
Klinik  ein  sehr  hoher  Werth  beigelegt.  Vor  Allem  sei  es  nothwendig,  durch  leicht  verdauliche, 
aber  kräftige  Kost  (Milch  mit  Eiern  und  anderen  leicht  verdaulichen  und  dabei  concentrirten 
Nährstoffen),  schweren  Wein  oder  Cognac  den  Körper  bei  Kräften  zu  erhalten  \md  die  in 
grosser  Menge  verbrauchten  Calorien  ihm  wieder  zuzuführen.  Eventuell  müsste  die  Ernährung 
per  rectum  und  die  Flüssigkeitszufuhr  durch  subcutane  Kochsalzinfusionen  stattfinden,  welche 
letztere  zudem  eine  gewisse  Durchspülung  des  Körpers  und  dadurch  erleichterte  Ausscheidung 
der  Toxine  ermöglichen.  Gegen  das  Fieber  sei  nur  bei  andauernden  und  ott  sich  wiederholenden 
excessiv  hohen  Teraperatursteigerungen  einzuschreiten,  am  besten  durch  Chinin  (in  Dosen  von 
0,5  g  innerlich  bei  Temperaturen  über  39®  oder  nach  Aufrecht  als  subcutane  Injection  einer 
Lösimg  von  Chinin,  hydrochlor.  0,5  auf  17,0  Aq.),  während  die  modernen  Antipyretica  wegen 
ihrer  die  Herzthätigkeit  herabsetzenden  Wirkung  möglichst  zu  vermeiden  seien.  Der  gleiche 
Grund  spricht  nach  Schulze  [1.  c]  auch  gegen  die  Anwendung  narcotischer  Mittel.  Die  sich  be- 
sonders an  heftige  Schüttelfröste  nicht  selten  anschliessenden  Collapserscheinungen  sind  mit  den 
üblichen  Analepticis,  unter  denen  der  Alcohol  eine  nicht  imbedeutende  Rolle  spielt,  zu  be- 
kämpfen. Bei  Collaps  mit  Herzstillstand  und  Aufhören  des  Pulsschlages  ist  neben  den  anderen 
Reizmitteln  in  erster  Linie  die  künstliche  Athmung  geboten.  Bei  deutlicher  Bej'zaffection  imd 
consecutiven  Stauungserscheinungen,  aber  auch  sonst  bei  sehr  kleinem  und  frequentem,  unrege l- 
massigem  und  oft  aussetzendem  Puls  ist  Digitalis  am  Platze.     Gegen  die  Schweissbildung 
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dürfen  nicht  die  entsprechenden  Specifica,  sondern  höchstens  eine  vorsichtige  hydriaiische  Be-  , 
Handlung  (kühle  Abreibungen  und  Waschungen  etc.)  angewendet  werden;  gegen  die  profusen 
Durchfälle  keine  grossen  Opiumdosen,  sondern  Tannalbin.  Bei  andauerndem  Erbrechen  ist  die 
Metgenausspülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  versuchen.  Endlich  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit,  deji  Kranken  nicht  zu  f7'äh  aus  dem  Bett  aufstehen  zu  lassen,  damit  durch  die 
körperlichen  Bewegungen  nicht  etwa  Thrombentheilchen  losgelöst  und  in  den  Kreislauf  ver- 
schleppt werden  und  in  solcher  Weise  eine  Reinfection  des  Organismus  bez.  ein  Fortschreiten 
der  Thrombose  mit  allen  ihren  gefahrlichen  Folgen  verursacht  wird. 

Wenn  nach  Eröffnung  der  Sinusthrorabose  und  gelungener  Begrenzung  derselben  die 
Reconvalescenz  nicht  eintritt,  Kopfschmerzen  anhalten  mit  Brechneigung,  Schlaflosigkeit'  Un- 
besinnlichkeit  oder  Apathie,  zunehmender  Neuritis  optica,  so  ist  nach  Jansen  [29)872]  in  erster 
Linie  an  einen  Kleinhimabscess  zu  denken,  bei  vorhandenem  Fieber  an  die  Möglichkeit  einer 
weiter  peripher  gelegenen  vereiterten  Thrombose  im  Sinus;  dagegen  dürfe  uns  eine  nach  der 
Sinuseröffhung  zunehmende  Neuritis  optica  allein  nicht  veranlassen,  eine  Complication  anzunehmen. 

Lethale  Ohrblutungen. 

Blutungen  aus  der  Carotis  interna  kommen  bei  Mittelohreiterungen  vor,  sind  aber  selten.  *) 
In  einigen  Fällen  hatte  die  Eiterung  nur  wenige  Monate  bestanden.  In  der  Mehrzahl  derselben 
trat  die  Blutung  ganz  unerwartet  auf;  ohne  äussere  Veranlassung  spritzte  plötzlich  ein  Strahl 
hellrothen  Bluts  isochron  mit  dem  Pulse  stossweise  aus  dem  Ohre  heraus.  Seine  Dicke  war 
verschieden,  mitunter  erreichte  sie  diejenige  des  kleinen  Fingers.  Doch  wird  auch  (cf.  Heine  [2]) 
ein  continuirlicher  Ausfluss  dunkel  gefärbten  Blutes  beschrieben.  Bei  geringerer  Stärke  sistirte 
die  Haemorrhagie  nach  einigen  Minuten  von  selbst  oder  bei  Grehörgangstamponade,  bei  grösserer, 
wo  das  Blut  auch  durch  die  Ohrtrompete  in  Mund  und  Nase  abfloss,  erst  bei  stundenlang  fort- 
gesetzter Digitalcompression  der  Carotis.  In  einem  Falle  führte  gleich  die  erste  Blutung  und 
zwar  in  wenigen  Minuten  zum  Tode,  in  den  anderen  erfolgte  letzterer  erst  bei  einem  Recidiv 
nach  einigen  Tagen  oder  Monaten,  bez.  auch  von  der  Blutung  nicht  direct  abhängig  durch  das 
zu  Grunde  liegende  Leiden.  Bei  einem  von  Sutphen  [1]  beobachteten  Patienten  trat  9  mal  eine 
profuse  Ohrblutung  aus  der  Carotis  int  auf.  In  3  Fällen  wurde  die  Carotis  communis  resp. 
interna  unterbunden.  In  einem  derselben  blieb  die  Blutung  hierauf  bis  zu  dem  nach  ca.  2  Mo- 
naten erfolgenden  Tode  des  Patienten  an  Lungentuberculose  dauernd  weg.  In  den  beiden  anderen 
trat  sie  3  resp.  17  Tage  nach  der  Unterbindung  und  20  resp.  24  Tage  nach  der  ersten  Haemor- 
rhagie von  Neuem  adf  und  führte  nun  zum  Tode.  Bei  der  SecUon  fand  sich  die  knöcherne 
Scheidewand  zwischen  Canalis  caroticus  und  Paukenhöhle  in  allen  Fällen  bis  auf  dünne  zackige 
Splitter  zu  Grunde  gegangen,  die  BisssteUe  in  der  Gefasswand  am  Uebei^gang  des  verticalen 
in  den  horizontalen  Theil  der  Arterie,  also  am  Knie  des  Canal.  carotic,  und  ihre  Umgebung  auf- 
gelockert und  missfarbig.  Die  Ursache  der  Carotisarrosion  bildete  fast  in  allen  Fällen  eine 
chronische  Mittelohreiterung  mit  ausgedehnter  Caries  bei  Tuberculosen,  seltener  eine  solche  mit 
Cholesteatom. 

Die  Prognose  ist  schlecht. 

Ausser  aus  der  Carotis  können  profuse  bez.  tödtliche  Ohrblutungen  aus  dem  Bulbus  ven. 
jugul.,  dem  Sinus  iransvers.,  petros.  sup.  oder  in  f.,  cavemos.  und  carotic.  (Bloch  [4]),  der  A. 
meningea  med.  oder  stylomastoid.  stammen.  Bei  den  venösen  Blutungen  (Liter,  s.  bei  Hesslkr 
[16)617])  strömt  dunkelrothes  Blut  in  ziemlich  gleichmässigem  Strome  ab. 

Therapeutisch  soll  bei  stärkerer  arterieller  Blutung  nach  Hessler  [1.  c]  sofort  die 
Carotis  commun.  unterbunden  werden,  nicht  aber  die  Carotis  int,  da  dieses  bei  einer  Blutung 
aus  der  A.  meningea  med.  nichts  nützen  würde.  Fi-eilich  hat  sich  bisher  auch  die  Unter- 
bindung der  Carotis  commun.  meist  als  vergeblich  erwiesen,  da  sich  selbst  bei  doppelseitiger 
Unterbindung  rasch  an  der  Gehimbasis  ein  CoUateralkreislauf  herstellt.  Zeroni  [7J  empfiehlt 
auf  Grund  einer  Beobachtung,  in  welcher  bei  einem  freilich  bald  darauf  an  Erschöpfung  zu  Grunde 
gegangenen ,  hochgradig  tuberculösen  Patienten  die  erst  nach  der  Badicaloperation  aufgetretene 
Carotisblutung  jedesmal  durch  Tamponade  gestillt  werden  konnte,  zunächst  provisorische  Tam- 
ponade des  äusseren  Gehörgangs,  dann  Unterbindung  der  Carotis  und  hiemach  die  sofortige 
Totalaufmeisslung,  damit,  wenn  die  Arterie  durch  Anastomosenbildung  wieder  Blutzufnhr  erhält, 
bei  neu  auftretender  Haemorrhagie  sich  mit  der  Tamponade  ein  directer  Druck  auf  die  blutende 
Stelle  ausüben  lässt  Die  Tamponade  kann  unter  solchen  Umständen,  wie  ein  von  Heine  [2] 
mitgetheilter  Fall  beweist,  bei  fortdauernder  Eiterung  in  der  Tiefe  allerdings  an  sich  Gefahren 
herbeiführen;  in  der  erwähnteu  Beobachtung  sistirte  nämlich  zwar  die  Blutung,  allein  es  trat 
in  Folge  der  Eiterretention  Meningitis  und  Embolie  des  Gehirns  mit  multipler  Abscessbildimg  ein. 

Ueber  die  zum  Tode  führenden  malignen  Neubildungen  des  Gehörorgans  siehe 

S.  336—341. 


*)  Die  Liier,  über  Arrosion  der  Carot.  int.  mit  profuser  bez.  tödtlicher  Blutung  bis  1893 
(19  Fälle)  s.  bei  Kessler  [11  u.  16)  617].  Dazu  kommt  aus  neuerer  Zeit  je  ein  Fall  von  Abbe  [1], 
Hkin*:  [2]  u.  Zkroxi  [7]. 
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XIII.  lieber  die  Lebensversicherung  Ohrenkranker. 

Da  in  Folge  yon  Ohrenkrankheiten  (vergl.  hierüber  S.  411  Anmerk.  2)  nicht  selten  der  Tod 
eintritt,  ist  es  natürlich,  dass,  bevor  Jemand  in  eine  Lebensversicherung  aufgenommen  wird,  der 
Zustand  seines  Gehörorgans  gründlich  untersucht  werden  muss.  Findet  sich  hierbei  eine  acute 
oder  chronische  Mittelohreiterung  oder  eine  Otitis  ext.  diff.  bei  gleichzeitiger  starker  Verengerung 
des  äusseren  Gehörgangs  oder  Caries  der  knöchernen  Wände  des  letzteren  oder  gar  eine  maligne 
Geschwulst  des  Ohres,  so  ist  der  untersuchte  auf  Grund  hiervon  abeuwetseu  (cf.  Trautmann  ]23]). 
Freili<^  ist  es  möglich,  dass  eine  Otitis  ext  difiP.  oder  eine  Mittelohreiterung  ausheilt.  Ist  dieses 
geschehen  und  das  Ohr  schon  seit  einigen  Monaten  trocken,  so  steht  nunmehr  der  Annahme 
des  Antragstellers  zur  Lebensversicherung  nichts  mehr  im  Wege.  War  eine  Perforation  im 
Trommelfell  zurückgebheben,  so  muss  die  Präfnie  erhöht  werden,  da  die  Eiterung  in  solchen 
Fällen  erfahrungsgemäss  oft  genug  recidivirt 

Es  scheint  heute  allgemein  üblich  zu  sein,  dass,  wenn  Jemand,  der  sein  Leben  versichern 
will,  angiebt,  früher  in  ohrenärztlicher  Behandlung  gestanden  zu  haben,  die  Versicherungsgesell- 
schaft nunmehr  von  dem  betreffenden  Otiater  ein  Attest  über  den  damaligen  Zustand  des  Ge- 
hörorgans einholt  und  dieses  ihrer  Entscheidung  zu  Grunde  legt  Ein  solches  Veriahren  ist  nadi 
unserer  Ansicht  wenig  zweckdienlich.  Denn  ein  früher  vorhandenes  Ohrenleiden,  welches  die 
Abweisung  des  Patienten  zur  Folge  gehabt  hätte,  kann  inznnschen  geheilt  und  andererseits  kann 
ein  solches  I>eiden,  wenn  es  auch  früher  nicht  bestand,  inzwischen  aufgetreten  sein.  Aus  diesem 
Grunde  hat  nach  unserer  Meinung  nur  eine  otiatrische  Untersuchung  des  Ohres  unmittelbar 
vor  Abschluss  der  Lebensversicherung  einen  wirklichen  Werth  für  die  Gesellschaft.  Eine  solche 
ist  übrigens  Itlr  den  geübten  Specialisten  sehr  wenig  mühevoll  und  zeitraubend. 

XIV.  lieber  die  Beziehungen  der  Ohrenkrankheiten 
zu  anderen  Krankheiten  und  zu  verschiedenen 

Krankheitssymptomen. 

Krankhafte  Affectionen  des  Gehörorgans  sind  nicht  nur  idiopathisch  sehr  häufig,  treten 
vielmehr  auch  ungemem  oft  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  auf. 

Diese  sectmdären  Ohraffectionen  werden,  selbst  wenn  sie  Schmerzen  und  Ohrgeräusche 
verursachen,  —  sehr  häufig  fehlen  solche  subjectiven  Beschwerden  vollkommen  und  äussert 
sich  das  Ohrenleiden  dann  nur  durch  eine  Herabsetzung  des  Hör  Vermögens,  welche  leider 
allzu  leicht  ganz  unbeachtet  bleibt,  —  nicht  selten  ganz  übersehen,  weil  die  übrigen 
Krankheitserscheinungen  die  Aufmerksamkeit  und  das  Interesse  der  Umgebung  und  des 
behandelnden  Arztes  zu  sehr  absorbiren.  Es  kann  dieses  um  öo  eher  vorkommen,  als 
es  sich  hier  oft  (vergl.  auch  Ponfick  [l])  um  Kinder  handelt,  welche  noch  nicht  im 
Stande  sind,  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  oder  anderweitiger  Beschwerden  Angaben  zu 
machen,  oder  um  ältere  Personen,  welche  hieran  durch  Benommenheit  des  Sensorivms  ge- 
hindert sind. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  der  Arzt  bei 

denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  das  Ohr  erfahrungsgemäss  sehr  häufig 

in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  auf  den  Zustand  dieses  Organs  von  selbst 

achtet,  damit  er  den  richtigen  Zeitpunkt  für  eine  erfolgreiche  Behandlung 

desselben   nicht   verpasst   und   sich   hierdurch  einer  Versäumniss   schuldig 

macht,    die  nicht  nur  für  das  Gehör  des  Patienten,  sondern  auch  für  die 

Erhaltung  seines  Lebens  verhängnissvoll  werden  kann. 

Wir  haben  diejenigen  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  das  Ohr  mit  Vor- 
liebe aihcirt  wird  und  bei  denen  anscheinend  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  dem 
Ohrenleiden  und  der  anderweitigen  Erkrankung  besteht,  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Ohren- 
krankheiten bereits  vielfach  erwähnt.  Es  sind  dieses,  um  kurz  zu  recapituliren,  die  acuten  und 
chronischen  Affectionen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  kachens,  ferner  von  den 
acuten  Infectionskrankheiten  Scharlach,  Masern,  Pocken,  Diphtherie,  Typhus,  Influenza, 
Cerebrosptnalmeningiivf,  MumpSj  von  den  chronischen  Sa-ophulose,  Tuberculose  und  Syphilis. 

Da  die  bei  einzelnen  dieser  Krankheiten  und  einigen  anderen  auftretenden  Ohren- 
leiden in  ihren  Erscheinungen  manche  Eigenthümlichkeiten  aufweisen,  so  dürfte  es  zweck- 
mässig sein,  dieselben  hier  nochmals  einer  zusammenhängenden  Besprechung  zu  unter- 
ziehen, um  80  mehr,  da  es  wünschenswerth  erscheint,  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte,  welche 
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durch  die  übrigen  Symptome  der  Allgemeinerkrankung  häufig  vollkommen  absorbirt  wird, 
hierdurch  auf  diese  oft  nur  geringe  und  undeutliche  Erscheinungen  verursachenden,  deshalb 
aber  nicht  weniger  wichtigen  Organerkrankungen  ganz  besonders  hinzulenken.  Namentlich 
bei  kranken  kleinen  Kindern,  die  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  keine  An- 
gaben machen  können,  und  bei  oomatös- apathisch  damiederliegenden  schwer- 
kranken Erwachsenen,  bei  denen  das  Gleiche  der  Fall  ist,  sollte  eigentlich  täglich  das 
Trommelfell  inspicirt  werden,  um  das  Vorhandensein  einer  Mittelohrentzündung  rechtzeitig 
zu  erkennen.  Im  Folgenden  geben  wir  daher  eine  kurze,  auf  Einzelheiten  nicht 
näher  eingehende,  zusammenfassende  Darstellung  der  Ohrenkrankheiten  hei  Typhus, 
Scarlatina,  Diphtherie,  Masern,  Influenza,  Mumps,  Pneumonie,  bei  Erkrankungen 
des  Centralnervensy Sterns,  sowie  bei  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Morbus  Brightü 
und  Leukämie,  indem  bezüglich  ausführlicherer  Details  auf  das  bei  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie  der  hier  vorkommenden  Ohraffectionen  Aasgeführte  ver- 
wiesen wird,^) 

Ausserdem  aber  soll  an  dieser  Stelle  nochmals  hervorgehoben  werden, 
dass  Ohrenleiden  öfter,  als  man  gewöhnlich  glaubt,  den  Ausgangspunkt 
für  andere  Erkrankungen  schwerster  Art,  nämlich  für  Meningitis,  Him- 
abscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  und  Septicaemie  bilden,  und  dass  der 
Gausalnexus  zwischen  diesen  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  ohne  grössere  operative 
Eingriffe  fast  stets  zum  Tode  führenden  Krankheiten,  welche  S.  411 — 470  ausfuhrlich 
besprochen  wurden,  und  einem  Ohrenleiden  während  des  Lebens,  ja  sogar  bei  der  Autopsie 
häufig  genug  nicht  erkannt  wird.  Mcht  wenige  Kranke,  welche  an  hohem  Fieber, 
Symptomen  meningiiischer  Reizung  oder  Schüttelfrösten  leiden,  sterben  mit  der 
Diagnose  „Typhus,  Malaria"  oder  auch  „Meningitis",  ohne  dass  der  behandelnde 
Arzt  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  es  sich  hier  um  einen  pyaemischen  oder 
intracraniellen  Krankheitsprocess  handelt,  welcher  durch  eine  Ohreiterung  inducirt 
wurde.  Da  letztere  selbst  mitunter  nur  sehr  geringe  Erscheinungen  verursacht,  ist  dieses 
nicht  weiter  wunderbar.  Aber  gerade,  weil  dem  so  ist,  sollte  es  sich  jeder  Arzt 
zur  Pflicht  machen,  in  einem  einschlägigen  Fall  die  Ohren  sachverständig  unter- 
stcclien  zu  lassen.  Es  ist  dieses  um  so  wichtiger,  als  es  sich  hier  ja  nicht  nur  um 
Sicherung  der  Aetiologie  und  der  Diagnose  handelt,  vielmehr  bei  richtiger  Erkenntniss  des 
zu  Grunde  liegenden  Leidens  durch  Entleerung  von  etwa  im  Ohre  oder  auch  bereits 
in  der  Schädelhöhle  zurückgehaltenem  Eiter  sehr  wohl  therapeutische  Erfolge 
ei-zielt,  mitunter  die  Patienten  vom  Tode  errettet  werden  können. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sollte  eine  sachverständige  Untersuchung  der 
Ohren  stets  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden,  wo  zwar  noch  keine  intracranielle 
Erkrankung,  keine  Pyaemie  oder  Septicaemie  besteht,  wohl  aber  Symptome,  welche  gleich- 
falls oft  genug  vom  Ohre  aus  hervorgerufen  werden,  und  für  welche  eine  ander- 
weitige zweifellose  Ursache  am  Körper  nicht  aufgefunden  werden  kann.  Hierhin 
gehören  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Diese 
Krankheitserscheinungen  sind  in  ihrer  Beziehung  zu  Ohrenleiden  in  der  allgemeinen  Sym- 
ptomatologie der  letzteren  (S.  96 — 101)  bereits  genügend  besprochen.  Ueber  das  bei 
Ohrenkrankheiten  häufige  Vorkommen  von  Facialislähmung ,  Epilepsie,  Eclampsia 
infantimi  und  anderen  Beflexneurosen  soll  am  Schlüsse  dieses  Capitels  noch  Einiges 
mitgetheilt  werden. 

AasfUhrliche  Angaben  über  die  dieses  Capitel  betreffende  Literatur,  sowie  über  das  sehr 
viel  seltenere  und  deshalb  hier  nicht  zusammenfassend  abgehandelte  Vorkommen  von  Ohraffectionen 
bei  Malaria,  Arthritis,  Polyarthritis  rheumatica,  Rhachitis,  Anaemie,  Chlorose,  pemiciöser 
Anaemie,  Scorbui,  Purpura  haemorrhagica,  Haemophilie,  Kreislaufstörungen,  Anomalien  des 
Sexualapparats,  Hysterie,  ^Neurasthenie,  Chorea,  Intoxicationen,  Krankheiten  der  Haut,  der 
Zähne  und  des  Verdauungstractus  finden  sich  bei  Hauo  [1]  und  bei  Friedmch  [1]. 

*)  Die  zu  Afft'ctionen  der  ^ase,  des  Nasenrache nrautns  und  des  Rachens  hinzutretenden 
Ohrenkrankheiten  zeigen  in  ihrem  Verlauf  von  den  genuinen  keine  erheblichen  Abweichungen. 
Nur  pflegen  sie  bei  chronischer  Erkrankung  der  genannten  Höhlen  häufiger  zu  recidiviren  und 
sich  hartnäckiger  zu  erweisen,  was  bei  Stellung  der  Prognose  berücksichtigt  werden  muss. 
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A.  Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

i)  bei  Typhus 

a)  abdominalis: 

Bei  diesem  sind  leichtere  Miiielokrcatarrhe  und  -enizündungen  mit  serösem,  schlei- 
migem oder  schleimig-eitrigem  Secret  ziemlich  häufig,  finden  aber,  insbesondere  wenn  sie, 
wie  dieses  oft  der  Fall  ist,  zunächst  auffällige  Störungen  seitens  des  Gehörorgans  nicht 
verursachen,  meist  erst  in  der  Eeconvalescenz  Beachtung.  Sclietur  sind  die  perforativen 
Mittelohrentzündungen. 

Bezold  [25]  fand  letztere  bei  1243  Typhuskranken  nur  41  mal,  also  nur  bei  3,3  ^/q  der  Fälle. 
Ihr  Eintritt  fällt  in  der  Regel  in  die  4.  oder  5.  Woche  der  Erkrankung.  Sie  entstehen  nach 
B.  entweder  durch  directe  Fortpfliuzung  der  bei  Typhus  sehr  häufigen  einfachen  oder  diph- 
theroiden  Rachenentzundungen  auf  das  Mittelohr  (Hoffmann  [2],  Wagknhäuser  [3])  oder,  indem 
letzteres  durch  aus  dem  Nasenrachenraum  eindringende  z.  B.  durch  kräftiges  Schnäuzen  hinein- 
geschleuderte septische  Secrete  inficirt  wird,  oder  endlich  durch  von  einer  Endocarditis  und 
Thromben  des  Imken  Herzens  oder  Eiterungsherden  in  der  Peripherie  ausgehende  Embolien  in 
die  Gefässe  der  Mittelohrschleirahaut. 

Die  Otitis  med,  acuta  perforativa  pflegt  nach  Bezold  heim  Typhtis  sehr  heftig 
aufzutreten  und  schwere  subjective  und  objective  Entzündungserscheinungen  sowie  starkes 
Fieber  zu  verursachen.  Der  Warzentheil  ist  häufig,  mitunter  schon  von  Anfang  an, 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Nach  Brieoer  [1)io8]  handelt  es  eich  hier  nicht  selten  Mm  primäre  Osteomyelitis  des 
Warzentheils  (vergl.  auch  Paul  Wolff  [1],  Haüg  [1)94]  und  FmEORiCH  [I)ii9]).  Anders  lassen 
sich  nach  Brieger  diejenigen  Fälle,  wo  sich  bei  geringfQgiger  oder  gar  erst  nachtraglicber  Er- 
krankung der  Pauke  innerhalb  kürzester  Frist  ausgedehnteste  Destmctionen  im  Warzentheil  finden, 
nicht  deuten. 

Zuweilen  finden  sich  auf  der  Paukenhöhlenscbleimhaut  cronpöse  Membranen,  die  man  mit- 
unter durch  das  Trommelfell  hindurchsehen  kann. 

Die  Eiterung  dauert  bei  der  typhösen  Form  der  Otitis  med.  purul.  acuta  meist  länger 
an,  als  bei  der  genuinen;  dennoch  scheint  die  TrommelfeUperforatlon  bei  der  Mehrzahl  der 
Kranken  später  wieder  zu  vernarben  und  das  Hörvermögen  zur  Norm  zurückzukehren. 

Auch  in  schweren  Fällen  mit  Erkrankung  des  Warzentheils,  mit  Caries  und  Necrose 
des  Schläfenbeins,  mit  Facialislähmung  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen. 

Andererseits  kann  natürlich  auch  bei  im  Typhus  entstandener  acuter  Mittelohreiterung 
sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  eine  leihale  Folgekrankheit 
der  OhraffecHon  (Meningitis,  Sinusphlebitis  etc.)  auftreten  und  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Catarrhe  sowohl  wie  die  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohrs  sind  beim  Typhus  nicht 
selten  mit  peripherer  oder  centraler  Acusticuserkrankung^)  bez.  Einwirkung  des  Typhusprocesses 
auf  die  Hörcentren  vergesellschaftet  und  daher  häufig  mit  sehr  hochgradigen  Hörstörungen  ver- 
bunden. Letztere  können  indessen  allmählich  entweder  vollkommen  oder  wenigstens  theilweise 
verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  sie  bestehen.  Selbständig  auftretende  nervöse  Schwer- 
hörigkeit, in  vielen  Fällen  wahrscheinlich  durch  centrale  Veränderungen,*)  in  anderen  durch 
Labyrinthhyperaemie  oder  -haemorrhagie^)  bedingt,  findet  man  beim  Typhus  öfters  schon  im  Be- 
ginn oder  gar  im  Prodromalstadium. 

Nicht  selten  findet  ein  Durchbrucb  von  Parotisabscessen  in  den  äusseren  Gehörgang  statt 
(VmcHOw  [7]). 

Therapie:  Prophylactisch  empfiehlt  Bezold,  falls  das  ADgemeinbefinden  der  Kranken 
es  gestattet,  die  im  Nasenrachenraum  slagnirenden  Secrete  durch  öftere  Anwendung  eines  Zer- 
stäubers oder  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptiscbe  Flüssigkeit  getauchten  Schwamm 
zu  entfernen  und  hierauf  in  das  Cavum  pharyngonasale  Borsäurepulver  einzublasen.  Im  üebrigen 
ist  die  Behandlung  der  typhösen  Ohrerkrankungen  dieselbe  wie  die  der  genuinen.  Bei  grosser 
Schmerzhaftigkeit  des  Warzentheils  locale  Biutentziehung,  Eis  bez.  Jodanstrich,  bei  subperiostaler 
Eiterbildung  Incision.  Schwartze  [7)  250]  empfiehlt  für  alle  heftigen  Fälle  typhöser  Mittel- 
ohrentzündung möglichst  frühzeitige  Trommelf ellparacentese. 

b)  exanthematious: 

Hier  fand  Hartmaiw  [17]  unter  130  Fällen  42  mit  Ohrerkrankung,  13  mal  Otitis  med., 
9  mal  mit  Trommelfeilperforation ,  2  mal  mit  Mastoiditis ,  4  mal  Recidive  früherer  Affectionen, 
3  mal  Labyrintherkrankung. 

*)  Moos  [39]  fand  häufig  kleinzellige  Infiltration  der  häutigen  Labyrinthe,   die  in  eitrige 
Entzündung  übergehen  und  zu  Atrophie  und  Necrose  führen  kann. 
^  Schwartze  [19)289  u.  45],  Hoffmann  [2],  Brzold  [25]. 

^)   TO^-NBEE   [1)  866],  LvCAE   [42)  216]. 
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o)  recurrens: 

Bei  ihm  fand  Luchhaü  [1]  unter  180  Fällen  15  mal  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
das  gewohnliche  Bild  darbot.    Mitunter  kommt  es  hier  auch  zu  Labyrinthblutungen. 

2)  bei  Scarlatina  und  Diphtherie: 

Die  Scarlatina  ist  diejenige  Infectionskrankheit,  welche  die  meisten  schweren  Affec- 
Honen  des  Gehörorgans  zur  Folge  hat.*)  Freilich  beobachtet  man  auch  bei  ihr  öfters 
leichte  Fälle  von  Ohrerkrankvng  z.  B.  von  acutem  Mittelohrcatarrh  oder  acuter  Mittel- 
ohreiterung, welche  rasch  und  vollkommen  geheilt  werden  können.  Andererseits  aber 
kommen  bei  Scarlatina  sehr  häufig  die  bösartigsten  Formen  acuter  Mittelohr- 
entzündung vor,  welche  oft  genug  nicht  nur  zu  totalem  Verlust  des  Hörver- 
mögens, sondern  atcch  zum  Tode  führen,'^) 

Ein  Theil  dieser  Fälle  ist  nach  älterer  Anschauung  diphthenscher  Natur  ^),  und  würden  wir 
die  Zahl  derselben  um  so  grösser  finden,  je  häufiger  wir  Gelegenheit  haben,  das  Ohr  schon  im 
Beginn  der  Entzündung  zu  untersuchen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Membranen  noch  nicht  ab- 
gestossen  sind  und  die  Erkrankung  bereits  das  Aussehen  einer  einfachen  suppurativen  Entzündung 
angenommen  hat.  In  einem  anderen  Theil  der  schwereren  Fälle  aber  handelt  es  sich  nicht  um 
„diphtherische",  sondern  um  rein  eitrige  Entzündung,  welche  letztere  entweder  von  vornherein 
zu  imgünstigem  Verlauf  tendirt  oder  Anfangs  ärztlicherseits  nicht  genügend  beachtet  worden 
ist.  Die  diphtheroide  Entzündung  des  Mittelobrs,  bei  welcher,  wenn  nicht  zuföllig  eine  Combi- 
nation  von  Scharlach  und  ächter  Diphtherie  vorliegt,  der  Diphtheriebacillus  nicht  gefunden  wird, 
kommt  beim  Scharlach  gewöhnlich  durch  Fortpflanzung  des  Processes  von  dem  in  gleicher  Art 
erkrankten  Nasenrachenraum  aus  zu  Stande  (0.  Wolf  [3  n.  4]),  seltener  ohne  eine  solche  als 
directe  Aeusserung  der  scarlatinosen  Allgemeininfection ,  eine  Entstehungsart,  die  sowohl  beim 
Scharlach  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten  für  manche  Fälle  von  catarrhalischer,  eitriger 
oder  ,,diphtherischer"  Mittelohrentzündung  sowie  von  Labyrintherkrankung  eine  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit hat. 

Die  scarlatinöse  Mittelohreiteruna  befällt  nach  Hbkogh  [1)  ese]  in  manchen  Epidemien 
mehr  als  die  Hälfte  aller  Scharlach  fälle,  Sie  stellt  sich  gewöhnlich  lur  Zeit  der 
Abschuppung,  zuweilen  aber  auch  schon  früher  ein.  So  schliesst  sich  nach  0.  Wolf 
[18)84s]  die  Otitis  media  acuta  simplex  meist  schon  an  die  prodromale  Angina  kurz  vor 
oder  nach  Ausbruch  des  Exanthems  an. 

Nach  V.  GXssLER  [i]  scheint  das  Mittelohr  in  alim  Fällen  von  Scarlatina,  auch  wo  es  nicht 
zur  Perforation  des  Trommelfells  kommt,  Sitz  mehr  oder  weniger  schwerer  Veränderungen  zu  sein. 
Diese  schwankten  von  einer  Hyperaemie  der  Schleimhaut  und  Absonderung  eines  spärlichen 
schleimig-eitrigen  Secrets  bis  zu  polsterartiger  Schleimhautschwellung  mit  reichlicher  seröser  oder 
eitriger  Secretion  oder  (bei  den  schwersten  Formen)  vollständiger  Ausfiillung  der  Mittelohrräume 
durch  ein  dickes  gelbes  und  consistentes  fibrinöses  Exsudat.  Dabei  war  unter  I2  lethal  ver- 
laufenen Fällen  nur  2  mal  Trommelfellperforation  eingetreten.  Die  knorplige  Tuba  verhielt  sich 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  normal,  was  als  Beweis  dafür  betrachtet  wird,  dass  die  Infection  des 
Mittelohrs  hier  nicht  durch  directe  Fortleitimg  vom  Rachen  aus,  sondern  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  erfolgt. 

Die  scarlatinöse  Mittelohrentzündung  beginnt  oft  mit  sehr  heftigen  Schmerzen^  welche 
auch  nach  dem  Eintritt  der  Trommelfellperforation  noch  tagelang  anhalten ,  zuweilen  aber  auch 
vollkommen  fehlen  können.  Häufig  verursacht  sie  vorübergehend  eine  erhebliche  Zunahme  der 
Temperaturerhöhung  und  der  etwa  bestehenden  Hv^nsymptome ,  sodass  bei  kleinen  Kindern 
Delirien,  Convulsionen  und  Somnolenz  nicht  selten  beobachtet  werden.  Das  Fieber  kann  (cf. 
Jansen  [33)  369])  auch  nach  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  noch  tage-  ja  wochenlang  anhalten ; 
es  wird  dann  meistens  durch  eine  durchaus  nicht  immer  schwere  Warzentheilerkrankung  verursacht. 

Durch  rapiden  Zerfall  der  Gewebe  entstehen  in  vielen  Fällen  von  scarlatinöser 
Mittelohrentzündung  auffallend  schnell  ausgedehnte  Trommelfelldefecte,  Schon  in  den 
ersten  Tagen   der  Entzündung   kann    —   insbesondere   bei  der  „diphtherischen"  Form  — 


*)  cf.  Bezold  [26)26ifiF.].  5—10^/0  aller  Ohrerkrankungen,  12— 28<^/o  aller  Ohreiterungen 
rühren  nach  den  von  Hauo  [1)  5a]  zusammengestellten  statistischen  üebersichten  von  Scharlach 
her.  Nach  Schmaltz  [2]  ist  derselbe  in  42,6  o/o  der  Fälle  auch  die  Ursache  der  Taubstummheit 
(vergl.  Hauo  [1)52]).  Nach  0.  Wolf  [18)846]  schwankt  die  Zahl  der  durch  Scharlach  taubstumm 
Gewordenen  nach  den  Angaben  verschiedener  Autoren  zwischen  2^/0  (Italien)  und  27**/o  (Nor- 
wegen). Nach  Bitrckhardt-Merian  [2]  fand  sich  das  Gehörorgan  bei  einer  Scharlachepidemie  in 
33,  bei  einer  anderen  in  22  ^/o,  nach  Bürkner  [19)  197]  sogar  in  68*^/0  der  Fälle  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 

^)  cf.  Katz  [5  u.  6],  Grunert  u.  Zkroni  [2)  153],  Heermann  [2)6]. 

^)  cf.  Wreden  [2],  Burckhardt-Merun  [2],  Politzer  [63)364],  Marian  [2],  Blau  [2],  Katz 
[1  u.  5],  Hirsch  [1],  Siebenmann  [12],  Gottstein  [6],  Moos  [19]. 
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das  ganze  Trommelfell  zu  Grande  gegangen  sein.  Das  rasche  Einschmelzen  des  Trommel- 
fells ist  (ct.  Jansen  [33)  214])  in  Folge  von  mächtiger  Wulstung  der  Paukenhöhlen- 
Schleimhaut  oft  nicht  gut  zu  erkennen.  Man  ist  bisweilen  „noch  im  Zweifel  darüber, 
ob  die  Perforation  gross  genug  ist,  resp.  wo  sie  sitzt,  und  in  Wirklichkeit  ist  bereits  das 
ganze  Trommelfell  zerstört ^^  Sein  Vorhandensein  wird  eben  durch  die  starke  granulöse 
Wulstung  der  Schleimhaut  an  der  Labyrinthwand  vorgetäuscht. 

Bald  nach  Eintritt  der  Perforation  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung,  wenn  es 
sich  um  einen  diphtheroiden  Process  in  der  Paukenhöhle  handelt,  —  häufig  besteht  auch  bei 
vorhandener  Nasenrachendiphtherie  nur  Hyperaemie  oder  Haemorrhagie  im  miitelohr  ader  auch 
einfache  resp.  eitrige  Mittelohrentzündung^)  —  mitunter  in  der  Paukenhöhle  oder  auch  in  der 
Tiefe  des  äusseren  Gehörgangs  bez.  auf  dem  stark,  bisweilen  zottig  gewulsteten  Trommelfell 
Membranen,^)  welche  sich  sowohl  durch  Ausspritzen  des  Ohres  wie  auch  mit  der  Pincette  nur 
schwer  von  ihrer  Unterlage  entfernen  lassen.  Letztere  beginnt  hierbei  leicht  zu  bluten.  Vor 
einer  Verwechslung  dieser  Membranen  mit  Fetzen  maoerirter  Epidermis  schützt  die  microscopische 
Untersuchung.  Nach  Jansen  [33)269]  handelt  es  sich  bei  diesem  im  Scharlach  häufigen  otosoo- 
pischen  Befund  nicht  um  diphtherische  Membranen  bez.  um  einen  diphtherischen  Process,  den 
er  für  ganz  aussergewöhnhch  selten  hält,  sondern  um  eine  enorme  Proliferation  des  Epithels, 
welches  das  Trommelfell  in  mächtigen  Lagern  bedeckt,  nur  theilweise  abgestossen  ist,  zum  Theil 
noch  fest  adhaerirt,  die  Röthe  des  Trommelfells  nicht  zum  Vorschein  kommen  lässt  und  durch 
Spritzen,  Tupfen  oder  die  Hakensonde  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  und  unter  Blutungen 
entfernt  werden  kann.  Der  Ausfluss  ist  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation  in  den  diph- 
therischen Fällen  nach  Abstossung  der  Membranen  sehr  abundant,  häufig  übelriechend,  missfarbig 
oder  blutig  tingirt.  In  manchen  Fällen  von  „diphtherischer''  Mittelohrentzündung  breitet  sich 
der  Process  nadi  Zerstörung  des  Trommelfells  nicht  nur  auf  den  äusseron  Grehörgang,  sondern 
auch  auf  die  Ohrmuschel  aus. 

Von  den  excoriirten  Partien  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangswände  zwischen 
den  Epithelanhäufungen  hindurch  ergiesst  sich  eine  geringe  Menge  leicht  hämorrhagischer 
Flüssigkeit.  In  Folge  hiervon  wird  häufig  irrthümlich  angenommen,  dass  das  Trommel- 
fell bereits  perforirt  ist  Das  ist,  wie  Jansen  [1.  c]  sehr  mit  Recht  betont,  „verhängniss- 
voll; denn  die  wirklich  nothwendige  Hinzuziehung  eines  Ohrenarztes  wird  unterlassen  und 
die  Eröffnung  des  Trommelfells  unterbleibt,  bis  manchmal  erst  nach  mehreren  Tagen  die 
Spontanperforation  eintritt,  oft  nachdem  die  Entzündung  schon  die  gefährlichsten  Bahnen 
inzwischen  eingeschlagen  hat.  Denn  die  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  in  Verbindung 
mit  dem  oft  enorm  reichlich  vorhandenen  Secret  führen  zu  einer  verderblichen  Druck- 
steigerung in  der  Paukenhöhle  und  beschleunigen  die  Ausbreitung  der  Schleimhauterkrankung 
über  die  Paukenhöhle  hinaus  auf  Antrum  und  Warzenfortsatz.  Eine  Mortification  der 
Schleimhaut  greift  Platz,  der  Knochen  ist  frühzeitig  ergriffen  und  bisweilen  schon  aus- 
gedehnt zerstört.  Die  Membranen  der  Labyrinthfenster  werden  schwer  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  bisweilen  perforirt,  und  der  eitrige  Process  greift  früh  auf  das  Labyrinth  über. 
Eine  frühzeitige  Entlastung  der  Paukenhöhle  durch  ausgiebige  Paracentese  lässt  die 
enorme  Ausbreitung  und  Verschlechterung  des  Processes  mit  Sicherheit  in  den  meisten 
Fällen  vermeiden." 

Die   „diphtherische"  Mittelohrentzündung   verläuft  übrigens   nicht   selten   auch  ohne 

Perforation   des   Trommelfells   und   ohne   Eiterung,    und   es   ist   wichtig,   sich   stets 

gegenwärtig   zu  halten,   dass  bei  der  als  Soharlaohdiphtherie   bezeichneten 

Afi[)9Ction   schwere  Alterationen   im  CaTum  tympani,  ja  sogar  Necrose  der 

Labyrinthwand  vorhanden  sein  können,  wenn  auch  das  Trommelfell  nicht 

perforirt  ist  und  relativ  wenig  verändert  erscheint. 

In  der  Regel  besteht  Schwellung  der  Glandulae  auriculares,  submaxillares  und  cervi- 
cales.  Oft  gehen  bei  der  einfachen  scarlatinösen  sowohl  wie  bei  der  scarlatinös-diphthenschen 
Mittelohreiterung  auch  die  Gelenkvertnndungen,  Bänder  und  Schleimhautüberzüge  der  beiden 
äusseren  Gehörknöchelchen  durch  Schmelzung  zu  Grunde,  sodass  letztere  gelockert  und  ex/o- 
Hirt  werden  können.^)  Ebenso  kommt  es  häufig  sehr  rasch  —  nicht  selten  bereits  in  wenigen 
Tagen  —  zur  Caries  und  Necrose  der  Gehörknö(helä$en  und  des  Sihläfenbeins, 
weldie  letztere  durch  Arrosion  des  Canalis  Falloppiae  Facialislähmung ,  die  hier  übrigens 


*)   Moos   [19],   Moos    U.  STEI>'BRtJGQE   [9],   HiRSCH   [l],    WeNDT    [9],   SCHWARTZE   [7)  180  U.  2)73], 

V.  Gässler  [1]. 

*)  Küpper  LI)  20],  Marian  [2],  Blau  [2],  Stocquart  [1],  Hirsch  [1],  Moos  [19]. 
«)  0.  Wolf  [7]. 
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(s.  S.  498)  auch  auf  andere  Weise  zu  Stande  kommen  kann,  meist  schwer  ist  und  —  wenn  über- 
haupt —  erst  in  mehreren  Wochen  bis  Monaten  verschwindet,  durch  Zerstörung  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  und  Uebergang  des  Eiterungsprocesses  auf  das  Labyrinth  totalen  Gehör- 
Verlust  und  durch  Eröffnung  der  knöchernen  Schädelkapsel  sowie  durch  weitere  Ausbreitung 
des  Eiterungsprocesses  vom  Labyrinth  aus  tödtlid%  verlaufende  Meningitis,^)  Himabscess 
oder  Sinusphtebiiis  und  Pyaemie^)  herbeiführen  können.  Bei  Lab}Tintheiterung  treten  Schwindel 
und  taumelnder  Gang  auf,  welche  die  Krankheit  indessen  gewöhnlich  nur  einige  Monate  über- 
dauern, bei  der  häufiger  vorkommenden  Labyrinthhyperaemie  Schwindelerscheinungen  leichten 
und  mittleren  Grades.  Nach  Thost  [1]  ist  ein  nicht  seltenes  Initialsympton$  des  Scharlachs 
eine  Anschwellung  der  Rcuhenntandeh 

Bei  günstigem  Verlauf  sistirt  die  Mittelohreiterung  nach  4 — 6  Wochen,  öfter  dauert  sie 
2 — 3  Monate  an,  sehr  häufig  wird  sie  chronisch  und  bleibt  jahrelang,  ja  sogar  für  Lebenszeit 
bestehen.  Der  Grund,  warum  beim  Scharlach  —  und  ausserdem,  wie  schon  hier  bemerkt  sein 
mag,  bei  Masern,  Tuberculose  und  hereditärer  Syphilis  —  die  Mittelohreiterung  grosse  Neigung 
hat,  chronisch  zu  werden  und  allen  Bebandlungsversuchen  hartnäckig  zu  trotzen,  besteht  darin, 
dass  es  hier  besonders  häufig  schon  frühzeitig  zu  schweren  Destructionen  der  Schleimhaut,  üeber- 
greifen  der  Entzündung  auf  die  knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  und  Miterkrankung  des 
IVarzentheils  kommt  Letzterer  wird  (cf.  Jansen  [33)27o])  bei  der  Scharlachotitis  oft  bereits 
in  den  ersten  Tagen  befallen;  bei  keiner  anderen  Erkrankung  sieht  man  frühzeitig  so  schwere 
Zerstörungen  im  Warzentheil.  Oft  kommt  es  schon  in  wenigen  Tagen  zur  Necrose  der  die  Zellen 
trennenden  Knochensepta.  Centrale  oder  periphere  Warzentheil -Sequester  entstehen  nirgends 
häufiger  als  im  Scharlach.  In  manchen  Fällen  wird  nach  Jansen  [1.  c]  die  laterale  Oberfläche 
des  Warzentlieils  in  Verbindung  mit  der  hinteren  Gehörgangswand  als  Sequester  abgestossen. 
„Die  Natur  kann  so  das  ideale  Besultat  einer  Eadicaloperation  herbeiführen/^  Nicht  immer 
entsprechen  den  schweren  Veränderungen  im  Innern  die  Erscheinungen  an  der  Aussenfläche.  In 
der  Regel  freilich  finden  wir  bei  Erkrankung  des  Warzentheils  im  Scharlach  schon  früh  Druck- 
empfindlichkeit und  Anschwellung.  Letztere  kann  ausserordentlich  hochgradig  sein.  Sie  wird 
nicht  immer  durch  einen  subperiostalen  Abscess,  sondern  mitunter  durch  mächtige  Infiltration 
der  Weichtheile,  welche  oft  bis  zu  3  cm  Dicke  geschwollen  sind,  verursacht 

In  vernachlässigten  Fällen  kommt  es  hier  auch  häufig  zur  Necrose  des  Labyrinths,  von 
welchem  mitunter  sehr  grosse  Abschnitte  zu  Grunde  gehen.  Die  Begrenzung  der  Necrose  und 
die  Abstossung  der  Sequester  erfordert  in  der  Regel  eine  sehr  lange  Zeit. 

Im  acuten  Stadium  der  Mittelohrentzündung  zeigt  das  Hörvermögen  meist  eine  bedeutende 
Herabsetzung,  welche  später  allerdings  zurückgehen  kann.  Oft  genug  aber  bleibt  hochgradige 
Schwerhörigkeit,  mitunter  gar  Taubheit  bestehen,  welche  letztere,  wenn  sie  in  den  ersten 
Lebensjahren  eintritt  und  doppelseitig  ist,  zur  Taubstummheit  führt  Auf  der  anderen  Seite 
giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz  grossen  Trommellelldefects  nach  Ablauf  der  eitrigen  oder 
diphtheroiden  Mittelohrentzündung  eine  recht  gute  Hörweite  erhalten  bleibt. 

Immerhin  aber  sind  die  bei  Scarlatina  bez.  scarlatinöser  Diphtherie  auftretenden  Formen 
der  Otit  med.  acuta  perforativa,  sowohl  die  diphtheroiden  wie  die  eitrigen,  im  Ganzen  aufßdlig 
bösartig ,  und  ist  ihre  Prognose  weit  ungünstiger,  als  diejenige  der  Mittelohrentzündungen 
beim  Typhus. 

Mitunter  kommt  es  bei  Nasenrachen  diphtherie  auch  zur  Necrose  der  knorplig -häutigen 
Tuba  (Moos  [19]).  Eine  diphtherische  Lähmung  des  Gaumensegels,  welche  bekanntlich  nur 
nach  der  ächten  Diphtherie  vorkommt,  beeinträchtigt  die  Ventilation  des  Mittelohrs  (s.  S.  231) 
und  verursacht  hierdurch  hartnäckige  Hyperaemien  und  Catarrhe  in  demselben. 

Die  Mittelohrschleimhaut  zeigt  sich  bei  diphtherischer  Erkrankung  stellenweise  von  einem 
Fibrinnetz  durchzogen. 

Das  innere  Ohr  leidet  beim  Scharlach  entweder  durch  Erhöhung  des  intralabyrinthären 
Drucks  in  Folge  von  Tubenabschluss  bez.  Auflagerung  von  Paukenhöhlenexsudat  auf  die  Fenster- 
membranen oder  durch  entzündliche  Veränderungen,  welche  hier  sowohl  selbständig  wie  als  Folge 
der  Mittelohrentzündung  auftreten  können,  oder  endlich,  namentlich  bei  Diphtherie  der  Pauken- 
höhle, durch  Zerstörung  der  Fensteimembranen  bez.  des  Promontoriums,  Ausfluss  des  Labyrinth- 
wassers und  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Paukenhöhle  auf  das  innere  Ohr.  Bei  Diph- 
therie zeigt  das  Labyrinth  häufig  entzündliche  Veränderungen ,  Hyperaemie ,  Blutextra vasate  in 
Folge  von  Thrombose  und  Necrose  der  Gefässe,  eitrige  Infiltration,  Necrose  sowohl  des  häutigen 
wie  auch  des  knöchernen  Labyrinths  und  die  Producte  entzündlicher  Neubildung  (Bindegewebe 
und  Knochensubstanz)  (Moos  [39j).  Verursacht  wird  die  Erkrankung  des  Labyrinths  ebenso  wie 
die  des  Mittelohrs  und  der  Pyramide  bei  Diphtherie  nach  Moos  [11,  32,  33  u.  50J  durch  Ein- 
wanderung von  Streptococcen  und  Staphylococcen.  In  das  Labyrinth  gelangen  dieselben  nach  ihm 
entweder  durch  die  Blutgefässe  oder  aus  dem  Subarachnoidealraum  durch  den  Aquaeduct  Coch- 
leae oder  endlich  aus  dem  mit  den  Lymphgefassen  der  Nasenschleimhaut  communicirenden  Sub- 
duralraum  durch  die  subduralen  Spalten  des  Acusticus  oder  durch  den  Aquaeduct  vestibuli. 
Necrotischen  Zerfall  und  Neubilduug  neben  einander  fand  er  bei  diphtherischer  Erkrankung  des 
Ohres  auch  in  den  Markräumen  des  Schläfenbein knochens. 

*)  Katz  [5  u.  6],  Heermann  [2)  6].  —  -)  Gruni-:rt  u.  Zeroni  [2)  153]. 
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Nicht  oft  genug  kann  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig  es  ist,  in 
jedem  Fall  von  Scarlatina  oder  Diphtherie  das  Verhalten  des  Gehörorgans 
auf  das  Sorgföltigste  zu  überwachen.  Gerade  bei  diesen  Krankheiten  ent- 
wickeln sich  die  Ohroomplioationen  oft  ganz  schleichend,  ohne  irgend- 
welche auf  das  Ohr  direot  hinweisende  Symptome  zu  verursachen.  Oft 
deutet  auf  Erkrankung  desselben  nur  das  Fortbestehen  oder  ein  erneutes 
Auftreten  von  Fieber  hin. 

Ist  das  Ohr  im  Scharlach  oder  bei  der  Diphtherie  erkrankt,  so  suche  man,  wenn 
irgend  möglich,  sofort  specialistische  Hülfe  nach.  Denn  wenn  auch  der 
Ohrenarzt  hier  nicht  immer  im  Stande  sein  ^vird,  den  völligen  Verlnst  des  Hörvermögens 
zu  verhüten,  so  wird  es  ihm  bei  frühzeitiger  Consultation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doch 
gelingen,  Erkrankungen  des  Ohres  noch  zur  Heilung  zu  f&hren,  die  bei  aniänglicher  Ver- 
nachlässigung einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen. 

Die  primäre  Bachendiphtherie  ^)  ist  nach  früheren  Annahmen  seltener,  als  die 
scarlatinöse  mit  Erkrankung  des  Ohres  complicirt. 

Freilich  ist  zu  berücksichtigen ,  dass  auch  bei  ersterer  ebenso  und  noch  viel  häufiger 
wie  bei  der  scarlatinösen  Form  eine  Mittehhraffection  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne 
auffallende  Symptome,  wie  Eiterung,  Trommelfellperforatwn  etc.,  hervorzurufen.  Dazu 
kommt,  dass  es  sich  häufig  um  kleine  Kinder  handelt,  die  auf  etwaige  Schmerzen  im  Ohr  noch 
nicht  aufmerksam  machen  können,  und  dass  häufig  genug  die  Schwere  der  Allgemeinerkrankung 
die  Localisation  im  Ohr  übersehen  lässt.  Lommel  [1]  fand  unter  25  Fällen  von  genuiner  Diph- 
therie, bei  denen  die  Schläfenbeinsection  von  Siebbnmann  ausgeführt  war,  24,  bei  welchen  eine 
Mittelohrentzündung  nachgewiesen  wurde.  Letztere  gehört  daher  nach  ihm  fast  zum  Bilde  der 
diphtherischen  Erkrankung  der  Respirationsorgane.  In  2  Fällen  bestand  nur  catarrhalischer 
Tubenverschluss,  in  5  Otit  med.  catarrhal.  acuta  ohne  Ezsudation,  in  4  Otit  med.  eatarrh. 
acuta  mit  Ansammlung  von  schleimigem  Secret,  in  13  Otit  med.  purul.  acuta.  Unter  letzteren 
£inden  sieh  bei  zweien  Diphtheriemembranen  im  Mittelohr.  In  keinent  von  den  24  Fällen 
bestand  eine  Trommelfellperforaiion,  Da  die  Schleimhautauskleidung  der  knorpligen 
Tuba  in  21  Fällen  normal  gefunden  wurde,  handelt  es  sich  nach  Lommel  [1.  c]  bei  der  die  genuine 
Diphtherie  complicirenden  Mittelohrerkrankung  nicht  um  einen  per  tubam  fortgeleiteten  Process, 
sondern  um  eine  die  Kachendiphtherie  begleitende  Erkrankung  nach  Analogie  der  in  Nieren, 
Milz,  Darmschleimhaut  und  serösen  Höhlen  vorkommenden.  Das  Trommelfell  war  in  den  24  Fällen 
nur  wenig  afficirt;  17  mal  fehlte  jede  entzündliche  Injection  an  demselben.  Lommel  zieht  aus 
der  Schläfenbeinuntersuchung  bei  obigen  25  Fällen  den  Schluss,  dass  der  als  CompUcation  der 
Diphtherie  des  Kespirationstractus  auftretende  Mittelohrprocess  im  Gegensatz  zu  der  Ansicht 
anderer  Autoren  meist  leicht  und  durchaus  nicht  stürmisch  verläuft 

Lewin  [2  u.  3]  hat  unter  60  mit  genuiner  Rachendiphtherie  behafteten  Kindern  bei  38 
(==  63,3  *^/o)  mit  dieser  in  Zusammenhang  zu  bringende  Veränderungen  am  Ohr  gefunden,  30  mal 
auf  beiden  Seiten,  8  mal  einseitig,  und  zwar  in  den  meisten  (26)  Fällen  unter  dem  Bilde  einer 
leichten  und  sehr  protrahirt  verlaufenden  exsudativen  Mittelohrentzündung,  sehr  viel  seltener 
eines  tubo-tympanalen  Catarrhs  oder  einer  acuten  Otitis  media  schwererer  Art.  Dem  entsprechend 
fehlten,  von  einer  verschiedengradigen  (aber  oft  schwer  nachweislichen)  Herabsetzung  des  Gehörs 
abgesehen,  in  der  Regel  auch  alle  subjectiven  Beschwerden.  Ein  spontaner  Durchbruch  des 
Trommelfells  kam  nur  äusserst  selten  zu  Stande,  doch  konnte  allerdings  die  Mittelohrentzündung 
nach  wochenlangem  latentem  Bestehen  plötzlich  grössere  Intensität  annehmen  und  dann  zu 
TrommeKellperforation ,  Otorrhoe  und  sogar  BetheiUgimg  des  Warzentheils  führen.  Sehr  selten 
entwickelte  sich  eine  in  anatomisch-histologischem  und  bacteriologischem  Sinne  ächte  Mittelohr- 
diphtberie  mit  grosser  Schwere  der  Symptome  und  des  Verlaufs,  sowie  zuweilen  plötzhchem  tödt- 
liebem  Ausgang  wahrscheinlich  in  Folge  der  Allgeroeininfection.  Nicht  gar  so  selten  dag^en 
schienen  die  diphtherischen  Entzündungen  des  äusseren  Ohrs  zu  sein,  entweder  von  einer  gleich- 
artigen Mittelohraffection  fortgeleitet  oder  auch  bei  vollständigem  Litactsein  von  Paukenhöhle 
und  Trommelfell  und  hier  wohl  durch  künstliche  Uebertragung  entstanden.  Als  Zeitpunkt  der 
Entwicklung  der  Ohraffection  bei  der  genuinen  Rachendiphtherie  ergaben  sich  für  gewöhnlich 
die  ersten  Krankheitstage,  sehr  oft  trat  sie  sogar  schon  im  Prodromalstadium,  also  noch  vor 
dem  Erscheinen  der  Allgemein-  bez.  localen  Rachensymptome  auf.  Es  spricht  dieses  nach  Lewin 
dafür,  dass  die  Ohrerkranknng  in  solchen  Fällen  als  localer  Ausdruck  der  durch  die  Diphtherienoxe 
bedingten  allgemeinen  Infection  aufzufassen  ist,  während  in  anderen,  selteneren  Fällen  eine  directo 
Fortpflanzung  des  Rachenprocesses  auf  Tuba  und  Paukenhöhle  angenommen  werden  muss;  viel- 
leicht verdanken  dem  letzteren  Modus  die  schweren  diphtherischen,  dem  ersteren  die  leichten  ein- 
fachen, nicht  specifischen  Ohrentzündungen  ihre  Entstehung.  Ij^.win  betont,  dass  die  ausser- 
ordentliche Häufigkeit  derMiterkrankung  des  Gehörorgans  bei  der  genuinen 

^)  cf.  Wreden  [2],  Wendt  [9],  KItper  [1],  Moos  u.  Steinbeüooe  [9],  Stocqüart  [1], 
HiESCH  [1],  Moos  [11  u.  19],  Bezold  [26)258],  PoDACK  [1],  LoMMEL  [1],  Lewix  [2  u.  3]  u.  A. 
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Diphtherie  sowohl  wie  hei  vielen  anderen  acuten  Infectionskrankheiten  znro 
f^rossen  Theil  auf  Bechnang  des  kindlichen  Alters  gesetzt  werden  muss  und  dass  auch  die 
Eigenthümlichkeiten  des  Verlaufs  vorzugsweise  durch  letzteres  bedingt  werden.  Von  allen  posi- 
tiven Fällen  Lewin's  gehörten  84®/o  dem  Alter  his  zu  5  Jahren  an,  und  über  15  Jahre  war 
keiner  der  mit  Ohraffectionen  behafteten  Patienten. 

Was  die  Ergebnisse  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  Lewin's  [1.  c]  anlangt, 
80  erhellt  auch  aus  ihnen,  dass  mit  verschwindend  seltenen  Ausnahmen  der  Otitis  med.  bei 
genuiner  Diphtherie  kein  specifischer  Character  anhaftet.  Die  Mittelohrentzündung,  fQr  deren 
Intensit&t  beiläufig  die  im  Allgemeinen  geringen  Trommelfellveränderungen  keinen  Maassstab 
abgeben,  war  femer  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  eine  eitrige  und  auch  in  diesen  nur  selten  mit 
destructiver  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  und  den  Knochen  verbunden.  Sie  zeichnete  sich 
durch  eine  ungewöhnlich  starke  Hvperplasie  der  Schleimhaut  und  eine  dadurch  schon  von  An- 
fang an  gegebene  Tendenz  zum  Chronischwerden  aus.  Von  grossem  Interesse  waren  sodann 
die  ausgedehnt^i  Veränderungen  im  Gefässsjstem  des  Felsenbeins,  besonders  im  inneren  Gehör- 
gang  —  Thrombose  der  grösseren  Gefässe,  Stase  in  den  Capillaren,  zuweilen  sehr  starke  Hae- 
morrhagien  —  und  die  häufige  schwere  Betheiligung  des  Nerv,  acusticus.  Die  Fasern  des 
letzteren  waren  vielfach  durch  das  ergossene  Blut  auseinander  gedrängt  oder  zertrümmert  oder 
sie  waren  in  parenchymatöser  Degeneration  begriffen,  und  auch  die  Nervenzellen  des  Ganglion 
Scarpae  und  Spirale  zeigten  mannigfache  Veränderungen  der  Form  und  Grösse.  Durch  diese 
Befunde,  welche  eine  besondere  Affinität  des  Diphtheriegifts  zum  Nerv,  acust  kundthun  und 
zwar  ausser  allem  Verhältniss  zu  den  sonstigen  Veränderungen  im  Gehörorgan,  werden  die  nicht 
seltenen  schweren  Functionsstörungen  bei  der  genuinen  ßiphtherie  neben  sonst  feist  negativem 
Untersuchungsresultat  erklärt. 

üeber  die  Diphtherie  des  äusseren  Ohres  s.  S.  151,  über  Labyrintherkranknng  nach  Diph- 
therie vergl.  Häuo  [1)6»],  Kretschmann  [3) ms],  Moos  [ll)iff.l,  Wilson  [1],  Lewin  [3) 8 ff.]. 

Therapeutisch  verordne  man  zur  Losging  der  diphtherischen  Membranen  öfteres  An- 
füllen des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  Kalkwasser.  Hat  dieses  15 — 20  Minuten  eingewirkt,  so 
spritze  man  das  Ohr  mit  3^/oiger  Borsäurelösung  aus  und  insuffiire  eine  geringe  Menge  von 
Borsäurepulver.  Nach  Schwartze  [7)  i8i  u.  25o]  empfiehlt  sich  bei  jeder  einigermaassen  beträcht- 
lichen Mittelohrentzündung  im  Verlaufe  des  Scharlachs  und  der  Diphtherie,  um  die  ausgedehnten 
Zerstörungen  des  schallleitenden  Apparats  zu  verhüten  und  etwaige  heftige  Schmerzen  abzukürzen, 
frühzeitige  Vornahme  der  Trommelfellparacentese.  Indessen  auch  durch  eine  solche 
lässt  sich  nicht  in  allen  Fällen  der  raschen  Zerstörung  des  Trommelfells  vorbeugen.  Bei  zuverlässigen 
Erscheinungen  von  Warzentheilentzündung  schreite  man,  um  unnöthige  Ausbreitung  der  eitrigen  und 
necrotischen  Processe  zu  verhüten,  nach  Jansen  [33)  27i]  sofort  zur  Mastoidoperation.  Im  Uebrigen  ist 
die  Behandlung  der  im  Verlauf  des  Scharlachs  oder  der  Diphtherie  auftretenden  Mtttelokr- 
affeciionen  dieselbe  wie  die  der  genuinen  (vergl.  also  S.  189,  199,  214,  236,  239,  264  u.  272). 

Bei  achter  Diphtherie  des  Ohres  würde  Beurino*s  Heilserum  in  Anwendung  zu  bringen 
sein.  In  den  allerschwersten  Fällen  von  Scharlach-Sepsis,  die  zuweilen  schon  nach  36^48  Stunden 
tödtlich  verlaufen  können,  empfiehlt  es  sich  nach  einzelnen  Autoren  (cf.  Wolf  [18)S46])  gewisser- 
maassen  als  ultima  ratio,  das  MARMOREK'sche  Streptococcenserum  zu  injiciren. 

ProphylcLCtisch  vermeide  man  hei  Nasenrachendiphtherie,  falls  beide  oder  wenigstens 
ein  Ohr  noch  gesund  sind,  Einspritzungen  in  die  Nase,  da  durch  Eindringen  der 
Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eost.  leicht  eine  diphtherische  Erkrankung  des  Mittelohrs  zu 
Stande  gebracht  werden  kann  (cf.  Gottstein  [6)  21],  Urbantschitsch  [26)  400]).  Statt 
ihrer  verwende  man  zum  Reinigen  des  Nasenrachenraumes  den  in  Fig.  1  (Taf.  XVIU) 
abgebildeten  Zerstäubungsapparat, 

Bei  im  Verlauf  der  Scarlatina  und  der  Diphtherie  aufgetretener  Labyrinihaffection  sind 
einerseits  in  frischen  Fällen  Application  des  Eisbeutels  auf  das  Ohr  (Katz  [5]),  andererseits 
subcutane  Pilocarvininjectionen  (0.  Wolf  [4],  Moos  [10  u.  11],  Kretschmann  [1.  c.])  empfohlen 
worden  (s.  S.  143).  Letztere  können  auch  in  chronischen  Fällen  noch  versucht  werden,  sollen 
aber,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden,  spedell  der  Zustand  des  Herzens,  welchen  man  durch  Dar- 
reichung von  Wein  ja  stärken  kann,  irgend  gestattet,  möglichst  frühzeitig  Anwendung  finden. 

J)  bei  Masern: 

Früher  nahm  man  an  (cf.  Bürkner  [13  u.  4)  876],  dass  Erkrankungen  des  Ohres  bei  Masern 
seltener  seien,  als  beim  Scharlach,  bei  welchem  letzteren  die  Pharyngitis  eine  constante  Er- 
scheinung ist.  Nach  neueren  Untersuchungen  ist  dieses  nicht  richtig.  Vielmehr  ist  nach 
Bezold-Ki^olph  [1]  die  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  „welche  sich  regelmässig 
bei  allen  Obrsectionen  im  Verlaufe  von  Morbillen  vorgefunden  hat'*,  eine  integrirende  „ems- 
nahntslose"  Theilersäieinung  derselben.  Ob  dieses  tbatsächlich  der  Fall  ist,  mag  vorläufig 
dahingestellt  bleiben.  Keller  [2]  wendet  —  vielleicht  nicht  mit  Unrecht  —  ein,  dass  bei  allen 
von  Brzold  obducirten  Fällen  mit  einer  Ausnahme  ausser  den  Masern  auch  noch  Pneumonie, 
bei  mehreren  Kachendiphtherie,  Larynxcroup,  Tuberculoee  der  Bronchialdrüsen  vorhanden  waren, 
und  dass  unter  solchen  Umständen  sich  ein  Mittelohrcatarrh  leicht  zu  eitriger  Mittelohrentzündung 
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steigern  könne.  Lewin  [2)882]  glaabt,  dass  bei  allen  Iniectionskrankheiten,  welche  mit  Vorliebe 
das  Kindesalter  heimsuchen,  ein  Procentsatz  der  Betheiligung  des  Ohres  von  50 — 70  ^/o  nicht  zu 
hoch  gegriffen  sein  möchte. 

Im  Ganzen  verlaufen  die  Ohraffectionen^)  bei  den  Masern  viel  günstiger,  als  beim  Scharlach, 

Die  OHtis  media  tritt  nach  Beobachtungen  von  Tobeitz  [1]  an  95  Fällen  von  Masem- 
erkrankung  meist  im  Beginn  derselben  oder  während  des  Desquamaiimisstadnjans,  nach  Anderen 
mitunter  sogar  schon  im  Prodromalstadium  auf.  Sie  verläuft  im  Allgemeinen  zwar  milder  ak 
bei  Scharlach,  mitunter  aber  auch  recht  schwer,  so  zwar,  dass  sich  aus  ihr  zuweilen,  wenn  auch 
ireilich  in  der  Begel  nur  in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung  bez.  falscher  Behandlung,  die 
schwersten  Folgeerscheinungen  entwickeln  können. 

Der  Eintritt  der  Otorrhoe  erfolgt  nach  T.  gewöhnlich  symptomlos,  nur  selten  unter  er- 
neutem Fieber,  Unruhe  und  Schmerzen  im  Ohr  und  im  Halse.  Die  Zeit  desselben  schwankte 
in  seinen  95  ¥^len,  von  denen  er  35  mit  Erkrankungen  des  Ohres  und  zwar  mit  Otit.  med. 
acuta  complicirt  fand,  zwischen  dem  7.  und  26,  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems.  22  dieser 
95  Fälle  verliefen  lethal,  bei  19  derselben  wurde  durch  die  Autopsie  eine  Ohraffection  nach- 
gewiesen ,  welche  sich  indessen  intra  vitam  nur  7  mal  manifestirt  hatte.  In  diesen  1 9  Fällen 
zeigte  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  stets  stark  gerothet  und  geschwollen,  auch  wo  während 
des  Lebens  Otorrhoe  nicht  bestanden  hatte,  oft  bis  zum  Knochen  zerstört,  die  Paukenhöhle  selbst 
mit  schleimig-eitrigen  oder  jauchigen  Massen  angeftillt.  In  den  3  übrig  bleibenden  ist  eine  Otit. 
med.  zwar  nicht  nachgewiesen,  indessen  nach  T.  doch  wohl  vorhanden  gewesen.  Da  in  2  Fällen, 
in  denen  der  Tod  schon  am  Tage  des  Exanthemausbruchs  bez.  3  Tage  später  erfolgte,  bereits 
auf  beiden  Seiten  Otitis  media  ^stand,  ist  T.  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  Ohrcompli- 
cationen  der  Masern  um  eine  primäre  exanthematische  Affection  der  Schleimhaut  des  Mittel- 
ohrs  handelt,  und  dass  die  letztere  ebenso  wie  diejenige  des  Bespirations-  und  Digestionstractus 
und  der  Conjunctivae  bulbi  schon  vor  dem  Ausbruch  des  Hautexanthems  nicht  etwa  in  Folge 
von  Fortleitung  des  Nasenrachencatarrhs,  wie  Wagbnhäüser  [8)  168]  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
annahm,  sondern  vielmehr  selbständig  erkrankt.  Auch  Bbzold  [16)  809  u.  29]  obducirte  18  Schläfen- 
beine von  16  frischen  Masemfallen  und  fand  mit  einer  einzigen  Ausnahme  bei  allen  acute 
Mittelohrentzündung.  Mit  Ausnahme  von  2  Fällen  hatte  der  Mittelohrprocess  bei  sämmtlichen 
Kindern  weder  objectiv  noch  subjectiv  irgendwie  nennenswerthe  Symptome  verursacht,  und  ist 
diese  geringe  Reaction,  welche  sich  in  dem  stark  protrahirten  Verlauf,  dem  seltenen  Ein- 
tritt  eines  Trommelfeüdurchbruchs ,  der  indessen  mitunter  noch  5—6  Wochen  nach  Ausbruch 
des  Exanthems  erfolgt,  sowie  von  Schmerzen  und  Fieber,  der  zögernden  Granulationsbildung 
nach  einer  etwa  noth wendig  gewordenen  Eröffnung  des  WarzentheUs  ausdrückt,  nacJi  Bezold- 
Rudolph  [1]  den  meisten  Fällen  von  Masemotitis  eigenthümlich.  Auch  Bezold  [1.  c]  iasst  die 
Mittelohrerkrankung  als  eine  nicht  vom  Nasenrachenraum  fortgeleitete  auf;  dafür  spricht,  dass 
er  den  oberen  Theil  der  knorpligen  Tuba  bei  Sectionen  stets  ohne  Veränderungen  fand.  Fast 
bei  allen  Masempatienten  zeigten  sich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mehr  minder  deutliche 
Zeichen  von  Trommelfellveränderungen,  auch  wo  klinisdie  Zeichen  einer  Ohraffection  vollkommen 
fehlten.  Freilich  sind  dieselben  meist  nur  leichter  Art:  das  Tronmuelfell  verliert  seinen  Glanz, 
wird  blau-  bis  weissgrau,  die  Epidermisschicht  hebt  sich  von  der  Membr.  propr.  ab.  Damit 
kommt  es  zum  Verschwinden  des  Hammergriffs  und  schliesslich  auch  des  kurzen  Fortsatzes  und 
zu  leichter  I^ltelung  der  Trommelfelloberfläche. 

Unter  131  von  Blau  [1  u.  15]  beobachteten  Fällen  von  Ohrerkrankung,  die  nach  Angabe 
der  Patienten  auf  Masern  bezogen  werden  mussten,  handelte  es  sich  21  mal  um  einen  einfachen 
acuten  Mittelohrcatarrh,  29  mal  um  eine  acute  Mittelohreiterung,  69  mal  um  chronische 
Mittehhreiterung ,  8  mal  um  chronischen  Mittelohrcatarrh,  1  mal  um  Diphtherie  des  äusseren 
Gehörgangs  und  des  Trommelfells  und  3  mal  um  nervöse  Schwerhöriglceit  (vergl.  auch  Moos 
[26],  Myqind  [5]). 

Die  acuten  Mittelohraffectionen  traten  in  Blaü's  Fällen  immer  im  Desquamationsstadium 
ein,  die  perforativen  Mittelohrentzündungen  waren  Anfangs  stets  mit  heftigen  Schmerzen  ver- 
bunden. Im  Gegensatz  zu  Tobeitz  beobachtete  Blau  niemals^  dass  die  Otorrhoe,  wie  dieses  bei 
Scarlatina  oft  der  Fall  ist,  schmerzlos  eintrat.  Bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  wurden 
auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  Complicationen ,  wie  Polypenbildung  oder  Caries,  welche  letztere 
übrigens  auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen  masemkranker  Personen  beobachtet  ist,  nicht  be- 
standen, mehrfach  sehr  schwere  Veränderungen  gefunden  und  zwar  ausgedehnte  bleibende 
Zerstörungen  des  Trommelfells,  Verwachsungen  desselben  mit  der  Labyrinthwand,  fast  totale 
Taubheit.^    Mitunter  wird  (cf.  Jansen  [33)87i])  auch  bei  den  Masern  durch  lange  Zeit  hohes 

*)  Ausser  der  Otitis  med.  bez.  dem  Mittelohrcatarrh  wurden  bei  Masern  (cf.  Blau  [15]) 
als  sehr  seltene  Vorkommnisse  beschrieben  eine  dem  Noma  vergleichbare  Gangraen  der  Ohr- 
muschel, acute  Otitis  externa  diffusa,  acute  desquamative  Entzündung  des  Gehörgangs  und 
TronmielfeUs,  Otitis  externa  diphtheritica  (zur  Unterscheidung  der  beiden  letztgenannten  Krank- 
heitsformen dient  die  microscopische  und  bacteriologische  Untersuchung  der  Pseudomembranen), 
endlich  Labyrintherkrankungen. 

^  Vergl.  über  die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  chronischen  Mittelohreitening  nach 
Masern  die  auf  69  eigenen  und  60  fremden  Beobachtungen  basirenden  Mittheilungen  von  Blau 
[15)456]. 
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Fieber  von  der  Ohreiterung  unterhalten,  häufig  ohne  dass  eine  schwere  eitrige  Erkrankung  des 
Warzentheils  zu  Grunde  liegt. 

Die  bei  Morbillen  auftretenden  acuten  Mittelohrcaiarrhe  gelangen  häufig,  aber  auch  nicht 
inuner  zur  vollständigen  Heilung;  vielmehr  hinterlassen  sie,  wenn  nicht  rechtzeitig  Luftdouche 
applicirt  wird,  gern  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle. 

Nach  Bezold- Rudolph  [1]  wird  hei  der  nach  ihm  eine  integrirende  Theilerscheinung  des 
Masemprocesses  bildenden  Otit.  med.  pur.  acuta  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eiter  in  den 
Mittelohrräumen  symptomlos  und,  ohne  weitere  Störungen  zu  hinterlassen,  wieder  vollständig 
resorbirt. 

Dennoch  muss  der  gewöhnlichen  und  auch  in  manchen  Lehrbüchern 
der  Kinderheilkunde  vertretenen  Anschauung  der  meisten  practischen 
Aerzte,  dass  die  Ohrcomplicationen  bei  Masern  stets  harmlos  sind  und 
daher  einer  frühzeitigen  specialistischen  Behandlung  nicht  bedürfen,  auf 
Grund  von  zahlreichen,  in  der  otiatrischen  Literatur  mitgetheilten,  anders 
lautenden  Beobachtungen^)  mit  Entschiedenheit  entgegengetreten  werden. 
Kann  doch  jede  eitrige  Mittelohrentzündung,  selbst  eine  genuine,  die  schwersten  Folge- 
znstände  herbeifOhren  und  nicht  nur  das  Hörvermögen,  sondern  auch  das  Leben  ernstlich 
gefährden.  Natürlich  aber  wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  die  Erkrankung  An- 
fangs vernachlässigt  oder  falsch  behandelt  wird.  Es  muss  daher  auch  bei  den 
Masern  dem  Verhalten  des  Gehörorgans  stets  die  grösste  Aufmerksamkeit 
geschenkt  und  das  Ohr  regelmässig  einer  sachverständigen  Untersuchung 
bez.  Behandlung  unterzogen  werden,  wenn  sich  Störungen  seitens  desselben 
einstellen  oder  wenn  Fieber  über  die  gewöhnliche  Zeit  fortdauert  bez.,  nach- 
dem es  bereits  verschwunden  war,  von  Neuem  auftritt.  Bei  nachgewiesenen 
Ohraffectionen  warte  man  mit  der  Behandlung  nicht,  bis  Patient  wieder 
ausgehen  kann  (Blau  [16)  221]). 

4)  bei  Variola: 

Wendt  [4]  untersuchte  die  Gehörorgane  von  A4  Variolaleichen  und  fand  kaum  2^1^  der- 
selben in  allen  Theilen  gesund.  Bei  den  übrigen  zeigten  sich  verschiedenartige  Verändernngen 
und  zwar  Pockenpusteln  an  der  Muschel,  diffuse  Entzündung  im  äusseren  Gehörgang,  Hjperaemie, 
Haemorrhagie,  Schwellung,  confluirende  variolöse  Vorgänge,  ülcerationen  im  Nasenrachenraum 
und  am  Ost  pharyng.  tubae,  Croupmembranen  im  Tubencanal,  eitrige  Entzündung  mit  oder 
ohne  Trommelfellperforation  im  Mittelohr.  Im  letzteren  sah  Wolf  [15]  Variolaeruption.  Moos 
[39]  fand  bei  einer  Variolaleiche  eitrige  Mittelohr-  und  Labjrinthentzündung.  Nach  Spira  [4)  438] 
finden  sich  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Variola  selten  und  fast  nur  bei  den  schwereren 
Formen  und  sind  dieselben  meist  leichterer  Art 

S)  bei  Influenza: 

Bei  an  Influenia  Erkrankten  ist  das  Vorkommen  acuter  Mittelohrentzündung  und  zwar 
sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen  Form  ungemein  häufig.  *)  Während  der  im  December 
1889  und  im  Januar  1890  herrschenden  Epidemie  war  die  Zahl  der  acuten  Mittelohrentztindungen 
in  den  meisten  otiatrischen  Ambulatorien  durchschnittlich  mindestens  3 — 4  mal  so  gross ,  als  in 
den  gleichen  Zeitabschnitten  früherer  Jahre.*)  Während  der  Epidemie  von  1895  waren  die 
Otitiden  nach  Brieoer  [l)62j  seltener. 

Die  Ohrerkrankung  kann  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Influenzaanfalls  eintreten  (Moos 
[34)582]).  In  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  erst  nach  einer,  zwei  oder  drei  Wochen  ein,  sodass 
die  Influenza  selbst  beim  Beginn  des  Ohrenleidens  mitunter  schon  vollkommen  abgelaufen  ist. 

Sehr  viel  häufiger,  als  andere  Formen  von  Otitis  media  zeigt  die  Influenzaotitis  einen 
haemorrhagischen  Character^  eine  Tendenz  zu  Blutungen.*)    Letztere  kommen  bei  ihr 

^)  z.  B.  Blau  [1  u.  15],  femer  Moos  [26]  u.  Kayser  [4]  (Nerveniaubkeii) ,  Gbcber 
[15)856]  u.  Mygixd  [5]  (Taubstummheit),  Bolt  [3],  Haug  [12)i72],  Laaser  [1],  Jacobson  [23] 
u.  A.  (acute  Caries  des  Waraentkeils,  welche  die  Aufmeisslung  erforderte,  mitunter  sogar 
lethale  Himcomplicationen  verursachte). 

'^)  Sehr  viel  seltener,  als  die  acute  Mittelohrentzündung  ist  bei  Influenzakranken  Otitis  ext. 
circumscripta  und  diffusa,  Mgritigitis,  Tubencatarrh ,  Erkrankung  des  Labyrinths  (Moos 
[34)58iJ,  Barnick  [7)i88],  Lannois  [4],  Szexes  [2],  Sügar  [4])  und  Otalgia  nervosa  (Kauf- 
mann [2],  EiTELBERQ  [19])  beobachtet  worden. 

^)  cf.  Ludewig  [6],  Jansen  [14],  Jankaü  [1],  Blau  [15)469]. 

*)  Patrzek  [1],  Dreyfuss  [1],  Schwabach  [1 1  u.  12],  Haug  [19],  Habkrmann  [1 7],  Politzer  [40], 
Blau  [15)473]  u.  A.. 
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sowohl  im  äusseren  Gekßrgang,  wie  am  Trommelfell,  wie  auch  endlich  in  der  Paukenhöhle 
und  dem  Warzeniheil  vor,  durchaus  nicht  in  allen  F^en,  wohl  aber  entschieden  häu%er,  als 
sonst  bei  der  Otitis  media  acuta.  In  diesen  Fällen  von  haemorrhagischer  Entzündung  findet 
man  bei  der  Ohrenspiegeluniersuchung  das  Trommelfell  dunkelblauroth  oder  blauschwarz,  mit- 
unter von  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Ecchymosen  durchsetzt,  in  anderen  Fällen  an  seiner 
Aussenfläche  eine  oder  mehrere  mit  Blut  gefüllte  blaurothe  Blasen  ^)  von  verschiedener  Grosse, 
welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehörgang  übergreifen.  Mitunter  findet  man  sie  in  letzterem 
isolirt  vor.  Bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  ist  der  Ausflttss  häufig 
blutig;^)  später  aber  wird  er  stets  eitrig. 

Eaufmat^  [2]  beschrieb  ein  epidemisches  Vorkommen  hochgradiger  Ohrenschmerzen,  die 
unter  massigem  Fieber  einsetzten,  3—8  Tage  vehement  anhielten  und  dann  langsam  aufhörten, 
bei  völligem  Fehlen  von  Entzündungserscheinungen  im  Ohr  sowohl,  wie  von  anderen  Ursachen 
für  Otalgie.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Influenzafallen,  sowie  auch  der  bei  einem  seiner 
Patienten  erbrachte  bacteriologische  Nachweis  von  Influenzabacillen  im  Sputum  Hessen  Kaufmann 
annehmen,  dass  es  sich  bei  seinen  9  Kranken  um  eine  unter  der  Form  von  Otalgie  auftretende 
Influenzainfection  gehandelt  habe  (s.  auch  S.  399). 

Bezold  [6)  96]  sah  mitunter  croupöses  Exsudat  auf  der  Oberfläche  des  Trommelfells.  Haug 
[17]  (vergl.  audi  Kosegarten  [1])  fand  unter  214  Fällen  von  Influenzaotitis  64  mal  nur  den 
AiUcus  erkrankt.  Die  Exsudatansammlung  war  hier  theils  in  den  vorderen,  die  Shrapnell'sche 
Region  mit  einbegreifenden,  theils  (noch  häufiger)  in  den  hinteren  Partien  des  Atticus  localisirt, 
theils  endlich  erfüllte  sie  den  ganzen  Kuppelraum.  Bei  der  ersten  Form  ist  nach  H.  die  vordere 
und  obere  Grehörgangswand  fast  constant  stark  geröthet  und  tritt  in  späteren  Stadien  zuweilen 
herab,  bei  der  zweiten  findet  sich  eine  solche  Röthung  und  Schwellung  bez.  Senkung  an  der 
hinteren  oberen  Gehörgaugswand.  Bei  der  zweiten  Form  soll  die  Schraerzhaftigkeit  meist  grösser 
sein,  als  bei  der  ersten,  es  stellen  sich  nach  H.  gern  irradiirte  neuralgische  Schmerzen  über  die 
ganze  Schädelhälfte  oder  noch  weiter  über  den  Hals  und  Arm  hinaus  ein,  sodann  heftiger 
klopfender  Kopfschmerz  in  der  Schläfe«  sowie  hinter  und  über  dem  Ohr,  mitunter  Thränenträuieln 
und  Lichtscheu  auf  dem  gleichseitigen  Auge,  femer  zuweilen  neben  rapider  Abnahme  des  Ge- 
hörs und  intensiven  subj.  Geräuschen  Schwindelerscheinungen,  nicht  selten  sogar  sehr  heftiges, 
hohes  Fieber  und  rasche  entzündliche  Mitbetheiligung  des  Warzentheils.  Für  einen  Theil  dieser 
Fälle  nimmt  H.  eine  primäre  Entzündung  der  Pars  mastoid.  an.  Die  schweren  Schwindel- 
erscheinungen pflegen  nach  ihm  durch  die  Paracentese  rasch  beseitig  zu  werden  und  zwar  ver- 
möge der  hierdurch  hervorgerufenen  Verminderung  des  intralabjnnthären  und  intracraniellen 
Drucks. 

In  einigen  Fällen  ist  mehrfache  Durchlöcherung  des  Trommelfells,  in  anderen  totale  Zer- 
störung desselben  sowie  Luxation  und  Ausstossung  des  Hammei^s  nach  necrotischer  Zerstörung 
seiner  Bänder  beobachtet  worden  (Jansen  [14]). 

Körner  [16]  bezeichnet  als  bei  Influenza  besonders  häufig  vorkommend  und  ihr  insofern 
gewissermaassen  eigenthümlich  folgende  4  Formen  von  Otitis  tnedia:  1)  die  haemorrhagische, 
2)  diejenige,  bei  welcher  die  Schleimhautschicht  ungewöhnlich  verdickt  ist,  und  bei  welcher  es  zu 
zapfen-  und  beutelartigen  Ausstülpungen  am  Tronmidfell  kommt  (A.  Müller  [2)  91]),  die  sich  bei  der 
Indsion  so  mit  der  geschwollenen  Sdileimhaut  angefüllt  zeigen ,  dass  gar  kein  Lumen  vorhanden 
ist.  Hierhin  gehören  auch  die  von  Bezold  [27  u.  51]  und  Katz  [15  u.  16]  beobachteten,  nach  der 
Abtragung  wiederholt  von  Neuem  erscheinenden  perforirten  Trommelfellzapfen,  über  deren  ver- 
schiedene Deutung  S.  196  nachzulesen  ist,  3)  die  primäre  centrale  Erkrankung  des  Warzentheils 
mit  secundärer  Betheiligung  der  Paukenhöhle  (Körner  [12  u.  13]  und  Eulenstein  [2]),  4)  eine 
sehr  schmerzhafte,  serös-haemorrhagische  Mittelohrentzündung,  bei  welcher  nach  einigen  Tagen  im 
Tronmielfell  haemorrhagische  Halb-  und  Dreiviertelringe  auf  dem  dann  grauröthlichen  Grunde 
entstehen,  die  bei  grösserer  Zahl  an  die  Zeichnung  eines  Pantherfells  erinnern  und  in  10 — 14  Tagen 
verschwinden.  In  dem  Secret  der  Influenzaotitis  fand  Scheibe  [6  u.  7]  neben  Strepto-,  Staphylo- 
und  FRÄNKEL'schen  Pneumococcen  auch  den  InfluenzabaciUus  (s.  auch  Haug  [17]  u.  Buujng  [1]). 
Doch  wird  neuerdings  (cf.  Leutert  [9)  209  u.  216])  bestritten ,  dass  die  von  Scheibe  beschriebenen 
Stäbchen  mit  dem  PpEiFFER'schen  Influenzabadllus  zu  identificiren  seien. 

Die  subj eoti Yen  Symptome  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Influenzaotitis 
eine  sehr  grosse  Heftigkeit,  Die  Schmerzen  sind  meist  ausserordentlich  stark,  strahlen 
häufig  bis  weit  in  die  Umgebung  des  Ohres,  mitunter  sogar  in  Arm  und  Brust  (Gruber  [47], 
Haug  [1)  83])  aus  und  halten  nicht  selten  auch  nach  der  spontanen  oder  künstlich  herbeigeführten 
Trommelfellperforation  noch  Tage  lang  an.  Desgleichen  ist  auch  die  Schwerhörigkeit  oft  eine 
sehr  hochgradige.  Mitunter  bleibt  auch  sie,  ebenso  wie  die  subj.  Gehörsempfindungen,  Hyper- 
aesthesia  acustica  und  eine  Otalgia  nervosa  noch  längere  Zeit  nach  Ablauf  der  Entzündungs- 
erscheinungen bestehen. 

Der  Verlauf  der  acuten  Mittelohrentzündnng  bei  Influenza  ist  im  Allgemeinen  ent- 
schieden als  ein  schwererer  zu  betrachten,  als  derjenige  der  genuinen.    Denn  besonders 


^)  ScHw ABACH  [12],  Politzer  [40],  Michael  [1],  Blau  [15)476]. 
*)  Löwenberg  [7],  Rohrer  [9]. 
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starke  Betheiligung  der  Pars  mastoid,  an  der  Entzündung,^)  welche  mitunter  in 
auffallend  kurzer  Zeit  zu  den  ausgedehntesten  Zerstörungen,  fistulösem  Durchbrudi 
ihrer  Wände  und  zwar  gewöhnlich  mehrerer  derselben  mit  consecutiven  Senkungsabscessen 
an  der  Schädelbasis  und  unter  den  tiefen  Halsmuskeln  oder  ausgedehnten  Eiteransammlungen 
zwischen  Knochen  und  Dura,*)  Extraduralabscessen  ftlhrte,  acute  Caries,  die  bei  einigen 
Kranken  sogar  auf  das  Occiput  übergrifiF,  Meningitis,^  Hirnabscesse,^)  Sinusthrombose 
und  Pyaemie^)  sind  bei  ihr  in  ungewöhnlich  grosser  Höufigkeit  beobachtet  worden, 
und  stellten  daher  viele  Autoren  die  während  der  Infiuenzaepidemie  von  1889/90  be- 
obachteten eitrigen  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf  Bösartigkeit  jenen  schwersten 
Formen  acuter  Mittelohrentzündung  an  die  Seite,  wie  sie  beim  Scharlach  und  der  Diph- 
therie mitunter  zur  Beobachtung  gelangen.  Nach  Ludewig  [6]  dürfte  nächst  der 
Pneumonie  die  Otitis  media  die  häufigste  Todesursache  Influenza- 
kranker bilden,  abgesehen  vielleicht  von  den  von  Stimhöhleneiterungen 
ausgehenden  Meningitiden. 

Therapeutisch  verfahre  man  bei  der  Influenzaotitis  ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei 
anderen  Formen  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohrentzündung  (s.  S.  189  u.  199).  Hinzu- 
zufügen  wäre  diesbezüglich  nur  noch,  dass  man  gegen  die  hier  mitunter  besonders  heftigen  und 
hartnäckigen  Schmerzen,  wenn  Blutegel,  Eisblase  und  event.  die  Paracentese,  welche  frühzeitig 
auszuführen  ist,  nichts  oder  wenig  nützten,  mit  Vortheil  innerlich  Antipyrin,  Jntifebrin,  Phena- 
cetin  oder  Salipyrin  (vergl.  S.  400)  verabreicht  hat.  Dass  man  hei  Beiheiligung  des  Warzen- 
iheils  die  Aufmeisslung  nicht  zu  lange  hinausschieben  darf,  ist  im  Hinblick  auf  die 
gerade  bei  der  Influenzaotitis  häufigen,  auffallend  rapide  sich  entwickelnden  umfangreichen 
Zerstörungen  der  knöchernen  Mittelohtivände  selbstverständlich,  üeber  die  Behandlung  der 
8.  481  erwähnten,  bei  Influenzaotitis  oft  vorkommenden  perforirten  zapfenförmigen  Excrescenzen 
am  Trommelfell  vergl.  S.  205. 

6)  bei  Mumps  (Parotitis  epidemica): 

Bei  dieser  pflanzt  sich  mitunter  die  Entzündung  von  der  Parotis  durch  die  Fiss.  Glasen 
in  die  Paukenhöhle  fort ,  ®)  ebenso  wie  sich  auf  diesem  Wege  umgekehrt  bei  Otitis  med.  purul. 
zuweilen  eine  Parotitis  entwickelt.  Es  kann  dieses  besonders  leicht  bei  Kindern  vorkommen, 
bei  denen  die  Fissura  Glaseri  stärker  klafit,  als  bei  Erwachsenen.  Ausserdem  besteht  bei  Mumps 
nicht  selten  auch  Schleimhautentzündung  im  Pharynx  und  Nasenrachenraum  und  diese  wiederum 
kann  zu  secundären  Mittelohrafiectionen  fahren. 

Ausser  durch  Mittelohrentaündung  kann  aber  bei  Mumps  das  Grehor  auch  durch  eine 
Erkrankung  des  sdMllempfindenden  Apparates  leiden ,  ^)  über  deren  Zustandekommen 
sehr  verschiedenartige  Theorien  aufgestellt  worden  sind  (vergl.  Alt  [5]). 

In  21  von  Blau  [11]  zusammengestellten  Fällen  von  nervöser  Taubheit  in  Folge  von 
Parotitis  epidemica  war  dieselbe  4  mal  vor  dem  10.  Lebensjahre,  9  mal  zwischen  dem  10.  und 
20.  Jahre,  4  mal  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre,  1  mal  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre  auf- 
getreten. 13  mal  war  die  Hörst5rung  ein-,  7  mal  doppelseitig.  Am  häufigsten  entstand  sie 
zwischen  dem  3.  und  8.  Krankheitstage,  2  mal  erst  wäbrend  der  Beoonvalescenz  am  15.  Tage 
nach  Ablauf  der  Parotisschwellung,  mehrmals  zu  gleicher  Zeit  oder  gar  etwas  früher  wie  letztere 
(s.  auch  Haüg  [1)76]).  Die  hierauf  bezGglichen  Literaturangaben  bringt  Alt  [5].  In  einem  Fall 
Gradeniqo's  [4)  442]  waren  Mumpsorchitis  und  Taubheit  die  einzigen  Localisataonen  der  durch 
Uebertragung  von  einem  an  Mumps  erkrankten  Kinde  entstandenen  Infection,  während  die  Parotis 
selbst  frei  blieb.  ÜRBANTscmTscH  [26)  526]  beobachtete  die  Entstehung  nervöser  Taubheit  durch 
eine  der  epidemischen  Parotitis  gleichwerthige  Erkrankung  mit  ausschliesslicher  Localisation  in 
der  Submaxillardrüse.  Nach  MI^i^be  [1]  und  Bribqer  [l)804ff]  kann  die  Mumpstanbheit  in 
manchen  Fällen   durch   eine   die  epidemische  Parotitis   complicirende  Meningitis  hervorgerufen 

*)  Politzer  [41],  Lemcke  [1],  Jansen  [14],  Eülenstein  [2],  Körner  [12],  Hessler  [13], 
Ludewig  [6],  Moure  [19],  Milligan  [3],  Blau  [15)48o]  u.  A.. 

*)  cf.  Ludewig  [6],  Hecke  [2],  Lemcke  [1],  Eülenstein  [2],  Vulpiüs  [3],  Blau  [15)484]. 

^  Zaufal  [22],  Jansen  [14],  Eulenstein  [2],  Politzer  [41],  Blau  [15)485]. 

*)  Moure  [4],  Eulenstein  [2],  Vouzelle  [1],  Blau  [15)486]. 

*)  Zautal  [22],  Lemcke  [1],  Ludewig  [6],  Eulenstein  [2],  Blau  [15)  486  ff.]  u.  A.. 

*)  cf.  Kosegarten  [2],  Gruber  [29]. 

')  cf.  Toynbee  [1)369],  Brunnkr  [6],  BucK  [14],  Moos  [35,  36  u.  51],  Knapp  [15],  Skttz  Fl], 
BüRKNER  [18],  Seugsohn  [1],  LucAE  [39],  Minor  [1],  Alt  [5  u.  14),  Barnick  [8)8i],  Crockett  [3], 
Bürnett  [14],  Gradenigo  [19]  U.A..  Eine  Literaturzusammenstellung  über  die  in  Folge  von 
Mumps  entstandene  plötzliche  Ertaubung  bis  1884  (33  Fälle,  wovon  nur  9  unter  15  Jahren) 
giebt  CoNNOR  [1]. 
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werden,  welche  selbst  entweder  durch  Fortleitung  per  oontinuitatem  oder  durch  Metastasenbildung 
entstanden  ist  und  durch  Fortsetzung  auf  Hömerven  oder  Labyrinth  Taubheit  verursacht 

In  manchen  Fällen  ist  das  einzige  Symptom  der  Labyrinthaffeciion  beim  Mumps,  die  so- 
wohl ein-  wie  doppelseitig  auftreten  kann,  wahrscheinlich  in  einer  serösen  oder  haemorrhagischen 
Entzündung  des  Labyrinths  bez.  des  Hömervenstammes  besteht  (Moos  [34)584])  und  nicht  mit 
dem  localen  Process,  sondern  mit  der  Allgemeinerkrankung  zusammenhängt,  die  plötzlich  er- 
scheinende und  in  wenigen  Stunden  oder   Tagen  complet  werdende  Taubheit,  in  anderen 
bestehen  daneben  noch  subj,  Gehörsempfindungen,  üebelkeit,  Erbrechen,  Schwindel  und  tau- 
melnder Gang,  selten  Schmerzen  im  Kopf  und  in  der  Tiefe  des  Ohrs  und  unbedeutendes  Fieber. 
Schwindel  und  taumelnder  Gang  können  Wochen  und  Monate  lang  anhalten.    Die  subj.  Gehörs- 
empfindungen  dauern  oft  bis   zum  Lebensende,   desgleichen  fast  immer  auch  trotz  aUer  thera- 
peutischen Versuche  die  Taubheit    Besserung  bez.  Heilung  derselben  wurde  nur  in  seltenen 
jFällen  beobachtet  (cf.  Dreyfuss  [2],  Dcncanson  [1],  Koseoarten  [2]  (Jaborandiinfus),  Brieqer 
1)  204]  (Pilocarpincur) ,  Urbantschitsch  [1 3]  (20  malige  Application  des  constanten  StromsJ ,  Alt 
h]  (Besserung  bei  doppelseitiger  Ertaubung  durch  Jodkalium,  Pilocarpin  und  Hörübungen;,  Alt 
14]  (in  2  einseitigen  Fällen  Wiederherstellung  des  Gehörs  ohne  jede  Behandlung),  Barnick  [8)8i] 
Pilocarpincur  und  Aufroeisslnng  wegen  der  gleichzeitig  vorhandenen  acuten  Otitis  media  mit 
Mastoiditis)).     Grtjber  [27]  hat  bei  doppelseitiger  Mumpstaubheit  noch  nie  einen  Heilerfolg  ge- 
sehen, bei  einseitiger  öfters  auch  ohne  jedes  Zuthun.     Gewöhnlich  wendet  er  Jodkali  an. 

7)  hei  Pneumonie: 

Bei  der  catarrhalischen  Pneumonie  und  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder  werden  ebenso 
wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  nicht  selten  infectiöse  Microorganismen  durch  die  Hnstenstösse 
in  die  Tuba  hineingeschleudert,  und  kommt  es  in  Folge  hiervon  häufig  zu  catarrhalischer  oder 
eitriger  Mittelohrentzündung.  Gewöhnlich  treten  diese  Complicationen  erst  in  der  2.  oder 
3,  iroche  des  Grundleidens  ein.  Tritt  im  Verlauf  der  genannten  Lungenaffectionen  bei 
Kindern  von  Heuern  Fieber  auf,  so  soll  stets  auch  das  Ohr  untersucht  werden,  da  Klagen 
über  dasselbe  im  Kindesalter  vollständig  fehlen  können. 

Verdächtig  ist  eine  auf^lige  Unruhe  der  Kinder,  andauerndes  Schreien  und  Wimmern, 
Behinderung  des  Saugens,  welches  heftigen  Ohrenschmerz  hervorruft.  Greifen  nach  dem  Ohr. 
Rasch  [1]  fknd  bei  der  Section  von  an  Bronchopneumonie  verstorbenen,  bis  zu  zwei  Jahre  alten 
Kindern  in  99**/<j  der  Fälle  Mittelohraffectionen ,  in  77®/o  Otitis  med.  purul.,  die  aber  nur  sehr 
selten  zur  Trommelfellperforation  fQhrt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  dieselben  auch  häufig  bei  Kindern 
vorkommen,  die  diese  Krankheit  überleben  (vergl.  auch  Hauo  [1)46]),  und  dass  diese  „pneumo- 
nischen^ Ohrentzündungen  eine  gewisse  Bolle  in  der  Aetiologie  der  Taubstummheit  bilden. 

Nach  Steiner  [2]  beruht  die  von  den  Kinderärzten  als  „Gekirnpneumonie**  bezeichnete 
Complication  der  Pneumonie  mit  meningitischen  Symptomen  (s.  S.  187,  188  u.  197)  oft  auf  einer 
gleichzeitigen  acuten  Mittelohrentzündung,  wie  dieses  schon  Streckeisen  [1]  und  v.  Tröltsch 
[5)  48»]  vermuthet  hatten ,  vergl.  auch  Rasch  [1.  c.].  Letzterer  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Dia- 
gnose besonders  bei  kleinen  Kindern,  die  einige  Zeit  an  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  ge- 
litten und  darauf  meningitische  Symptome  bekommen  haben,  eine  probatorische  Trommelfell- 
paracentese.  Diese  muss  audi  bei  blossem  Verdacht  auf  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle 
schlennigst  ausgef&hrt  werden. 

8)  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  und  seiner  Häute, 

a)  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis: 

Dieselbe  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  eitriger  oder  haemorrhagischer  Labyrinth- 
entzündung. Bezüglich  des  Ueberganges  des  Entzündungsprocesses  aus  der  Schädelhöhle  in 
das  Labyrinth  und  der  verschiedenen  Wege,  auf  welchen  dieser  stattfinden  kann,  s.  S.  317. 
(Hier  auch  Literatur.) 

Zuweilen  kommt  es  auch  zu  einfacher  oder  perforativer  Entzündung  der  Paukenhöhle.  *) 
Es  ist  beobachtet  worden,  dass  sich  der  entzündliche  Process  nach  Zerstörung  des  Ligament 
annulare  stapedis  (Steinbrügge  [11])  oder  der  Membran  des  runden  Fensters  vom  Labyrinth  auf 
die  Paukenhöhle  verbreitete  (Schwabach  [7])  oder  mit  Umgehung  des  Labyrinths  von  der  Schädel- 
böhle  aus  durch  Fortsätze  der  Dura  mater  (Moos  [40)79])  bez.  den  Canal.  Fallopp.  (Gradenioo 
[8])  direct  in  das  Mittelohr  fortgeleitet  wurde. 

Eine  Hörstömng  kann  im  Verlauf  der  Meningitis  cerebrospin.  epidem.  ausser  durch  Ent- 
zündung des  häutigen  Lab^nths  oder  (seltener)  der  Paukenhöhle  femer  noch  durch  Eitererfüllung 
des  4.  Ventrikels  oder  eitrige  Infiltration  seines  Bodens  (v.  Tröltsch  [16)  ise]),  durch  eitrige 
Infiltration  und  Erweichung  des  N.  acusticus,  endlich  durch  Einbettung  aessetben  in  Exsudat 
und  spätere  Schrumpfung  des  Nervenstamms  entstehen. 

Das  Vorhandensein  einer  Labyrinthaffection  zeigt  sich  in  manchen  Fällen  erst  nach  Ablauf, 
in  anderen  schon  während  des  Bestehens  der  Cerebrospinalmeningitis.    Meist  wird  die  Taubheit 

*)  Langbein  [1],  Moos  [40)79  u.  53)  2i],  Schwabach  [7],  Alt  [16],  v.  Stein  [3]. 
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bereits  in  der  1.  oder  2.  Woche  der  Krankheit,  selten  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach 
Ablauf  derselben  bemerkt.  In  letzteren  Fällen  zeigt  sich  Patient,  nachdem  er  wieder  zum  Be- 
wusstsein  gelaugt  ist,  —  mitunter  kommt  es  auch  gar  nicht  zur  Bewusstlosigkeit,  vielmehr 
klagen  die  Kranken  vor  dem  Eintritt  der  Hörstörung  nur  einige  Tage  lang  über  Abgeschlagen- 
heit, Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit  —  auf*  beiden,  sehr  viel  seltener  auf  einem  Ohre  er- 
taubt, von  Schwindel  geplagt  und  beim  Gehen  unsicher.  Ist  nur  ein  Ohr  taub  geworden,  so 
ist  das  andere  doch  gewöhnlich  sehr  schwerhörig,  meist  sind  beide  gänzlich  ertaubt.  Erwachsene 
klagen  in  der  Begel  auch  über  subj,  Gehörsempfindungen,  Kinder  seltener.  Zuweilen  geht  dem 
Auftreten  von  subj.  Gehörsempfindungen  hochgradige  Hyperaesthesia  acust.  voraus.  Bei  mehr 
als  zwei  Dritteln  der  an  Meningit.  cerebrospin.  epidem.  ein-  oder  beiderseits  Ertaubten  bestehen 
am  Anfang  Gleichgewichtstörungen ,  die  allmählich  an  Intensität  abnehmen  und  gewöhnlich  im 
Laufe  einiger  Monate,  selten  erst  nach  mehreren  Jahren  verschwinden.  Bei  Kindern  dauert  der 
unsichere,  schwankende  oder  taumelnde  Gang  („Entengang**)  länger  an,  als  bei  Erwachsenen,  bei 
welchen  letzteren  er  mit  dem  eines  Betrunkenen  zu  vergleichen  ist.  Sehr  junge  Kinder  verlernen 
in  Folge  dessen  mitunter,  ohne  gelähmt  zu  sein,  wieder  das  Gehen.  Zuweilen  treten  im  Verlauf  der 
Krankheit  ausser  Taubheit  ein-  oder  doppelseitige  Sehstörung,  Sprachstörung  und  Lähmungen 
in  anderen  Mervengebieten  auf.  Unter  64  von  Moos  [53]  beobachteten  Fällen  von  Gehörstörungen 
nach  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  befanden  sich  53,  bei  welchen  die  Krankheit  zwischen 
dem  1.  und  10.  Lebensjahre  eintrat,  7,  bei  welchen  dieses  zwischen  dem  10.  und  20.,  und  nur  4, 
bei  welchen  es  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  geschah.  Die  Hörstörungen  traten  11  mal  in 
den  ersten  3  Tagen  der  Krankheit,  17  mal  zwischen  dem  3.  und  10.  Tage  und  15  mal  zwischen 
dem  10.  Tage  bis  zum  4.  Monate  ein.  In  selteneren,  prognostisch  anscheinend  günstigeren  Fällen 
laufen  nach  Langbein  [1]  die  Krankheitserscheinungen  von  Seiten  des  Gehörorgans  denjenigen 
der  Meningitis  geradezu  parallel,  besonders  bei  der  protrahirten  und  intermittirenden  Form  der 
letzteren.  Entsprechend  dem  Steigen  und  Fallen  der  Allgemeinerscheinungen  beobachtet  man 
eine  Zu-  und  Abnahme  der  Hyperaesthesia  acustica,  der  subj.  Geräusche,  der  Schwerhörigkeit 
(cf.  Kirchneb  [14J). 

Bei  Labyrinthentzündung  im  Verlauf  von  sporadischer  Cerebrospinalmeningitis  ist  nach 
Steinbrügge  [17]  die  Temperatur  mitunter  nur  vorübergehend  erhöht  und  während  längerer  Zeit- 
räume vollkommen  normal,  was  unter  Anderem  mit  Rücksicht  auf  der  Simulation  beschuldigte 
taube  Militärpersonen  auch  practisch  von  Interesse  ist, 

Prognose:  Dieselbe  ist  ungünstig.  Zwar  kommen  Fälle  vor,  wo  in  der  Eeconvalescenz 
oder  nach  einigen  Wochen  die  Taubheit  auf  einem  oder  beiden  Ohren  derartig  abnimmt,  dass 
Sprache  in  geringer  Entfernung  vom  Ohre  wieder  verstanden  wird;*)  doch  sind  dieselben  sehr 
selten.  Auch  ist  die  Besserung  nach  Poutzer  [63)  6ii]  häufig  nur  vorübergehend,  insofern  das 
Sprachverständniss  nach  Monaten  oder  Jahren  wieder  verloren  gehen  kann.  Mitunter  verschlinmaert 
sich  auch  die  zunächst  bestehende  Schwerhörigkeit  langsam,  aber  stetig  bis  zur  Taubheit.  Treten 
bei  Ertaubten  in  der  Beconvalescenz  subj.  Gehörsempfindungen  auf,  so  ist  dieses  als  ein  pro- 
gnostisch günstiges  Zeichen  zu  betrachten. 

Therapeutisch  empfiehlt  Poutzer  [1.  c],  sobald  sich  im  Verlauf  der  Meningitis  die 
ersten  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Gehörorgans  bemerklich  machen,  eine  Eisblase  auf  das 
Ohr  zu  appliciren  und,  wenn  der  Ertaubte  bald  nach  Ablauf  der  Himhautentzündung  in  Be- 
handlung kommt,  die  Resorption  der  Exsudate  durch  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali 
(0,5—2,0  pro  die)  oder  Jodammonium  (Ammon.  jodat  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0,  Syr.  cort 
Aurant.  15,0,  M.  D.  S.  3  mal  tägl.  1  Esslöffel),  durch  subcutane  Pilocarpininjectionen  (2—4 
Tropfen  einer  2  ^/o  igen  Lösung  bez.  4 — 6  Tropfen  derselben  I^ösung  innerlich)^  durch  Einreibung 
einer  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den  Warzentheil,  sowie  endlich  durch  eine  Trink- 
und  Badecur  in  einem  Jodbade  anzuregen  und  zu  befördern.  Gewöhnlich  bleibt  die  Behandlung 
indessen  gänzlich  erfolglos;  immer  ist  dieses  der  Fall,  wenn  die  Taubheit  schon  über  3  Mo- 
nate andauert. 

Kinder  müssen,  damit  sie  nicht  taubstumm  werden,  fleissig  im  Sprechen  unter- 
richtet werden,  event.  mit  Zuhülfenahme  eines  Hörrohrs.  Ueber  die  auch  hier  in  Anwen- 
dung gezogenen  methodischen  acustischen  Hörtibungen  von  Urbantschitsch  ,  von  welchen 
dieser  [26)  74  u.  222]  gute  Erfolge  berichtet,  s.  S.  408 — 410. 

Wo  eine  Mittelohraffection  besteht,  ist  dieselbe  sorgfältig  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu 
behandeln  (s.  Kirchner  [1.  c]). 

b)  bei  der  Meningitis  simplex: 

Hörstörungen  kommen  auch  bei  dieser  vor,  indessen  sehr  viel  seltener,  als  bei  der  epide- 
mischen Cerebrospinalmeningitis.  Als  anatomische  Ursache  derselben  betrachtet  man  eitrige 
Entzündung  des  Ependyms  und  Erweichung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels,  sowie  eitrige  Infiltra- 
tion, Verfettung  und  Schrumpfung  der  Hömervenstämme.    Die  Taubheit  zeigt  sich  hier  entweder 


*)  cf.  ÜRBANTscHTTscH  [26)72],   KiRCHNER  [14],   Steinbrügge  [7],   Haug  [l)  8ö]  (hier  noch 
weitere  Ldteraturangaben). 
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bereits  nach  der  Rückkehr  des  Bewusstseins  in  der  3. — 8.  Woche  der  Krankheit  oder  erst  in 
der  Reconvalesoenz.  Erwachsene  werden  selten,  Kinder  in  der  Kegel  ganz  taub.  Mitunter  bessert 
sich  das  Gehör  nach  der  Beconvalescenz  bedeutend,  um  indessen  nach  Monaten  oder  Jahren 
wieder  abzunehmen.  Die  ertaubten  Kinder  behalten  fast  immer  für  Monate  einen  unsicheren, 
taumelnden  Gang,  schwerhörig  gewordene  Erwachsene  sttbj.  Gehörsempfindungen ,  welche  oft 
bis  zum  Tode  anhalten. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Meningitis  ausser  der  Hörstörung  ein-  oder  doppelseitige 
Blindheit,  Strabismus  und  Lähmungen  in  anderen  Nervengehieten  auf. 

Zu  bemerken  wäre  an  dieser  Stelle,  dass  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern  (siehe 
S.  187,  188,  197  u.  483)  die  hier  so  häufige  Otitis  media  genügt,  um  das  täuschende 
Bild  einer  Meningitis  hervorzurufen,  und  zwar  nach  Rasch  [1]  entweder  durch  eine  locäle 
Reizung  des  Gehirns,  vermittelt  durch  den  in  die  Paukenhöhle  eindringenden,  die  Fiss. 
petrosquamosa  durchsetzenden  Durafortsatz,  oder  auch  durch  allgemeine  Toxinwirkung.  Da 
sich  diese  Pseudomeningitis  von  der  ächten  zuweilen  gar  nicht  unterscheiden  lässt,  so 
empfiehlt  es  sich  nach  R.  in  zweifelhaften  Fällen,  namentlich  wenn  zu  einer  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  Gehimsymptome  hinzutreten,  das  Trommel- 
fell zu  paracentesiren. 

o)  bei  acutem  und  ohronischem  Hydrooephalus  internus: 

Hier  entstehen  nicht  selten  hochgradige,  bleibende  Hörstörungen,  häufig  doppelseitige 
Taubheit  und  Taubstummheit  (Grcber  [5)626])  in  Folge  von  entzOndlichen  Veränderungen  am 
Boden  der  Rautengrube,  welche  zu  einer  Erweichung  und  Schrumpfung  der  Acusticuskerne  führen, 
bez.  durch  Druckatrophie  der  Acusticusursprünge  und  des  Homer venstarams.  ^) 

Eine  bei  acutem  Hydrooephalus  int.  entstandene  Taubheit  kann  sich  nach  Ablauf  des  Pro- 
cesses  vollkonmien  zurückbilden.  ÜRBA>'TscmTscH  [26)  523]  beobachtete  2  Fälle  von  acutem  Hydro- 
oephalus, in  denen  bei  intactem  Bewusstsein  bald  Taubheit,  bald  Blindheit  öfters  am  Tage  anfall- 
weise  auf  kurze  Zeit  auitrat,  und  vermuthete  als  Ursache  ein  rasch  vorübergehendes  (Jedem  in 
den  Hör-  und  Sehcentren. 

d)  bei  Herderkrankungen  (Encephalitis,  embolische  Erweichung^  Hirntumoren 
bez.  'tuberkel,    Compression  durch  Exsudat  nach  Pachymeningitis  haemorrhagica) : 

Dieselben  verursachen  deutliche  Hörstörungen,  wenn  sie  den  Stamm,  die  Kerne  des  Acus- 
ticus  und  die  Verbindung  des  letzteren  mit  den  acustischen  Rindencentren  im  Schläfenlappen 
befallen.    Es  kommt  nicht  auf  die  Ausdehnung,  sondern  auf  den  Sitz  des  Krankheitsherdes  an. 

Bei  Herderkrankungen  in  der  ersten  Windung  des  Schlafenlappens  und  zwar  fast  stets 
des  linken  ist  „sensorische  Aphasie"  (Wernicke)  oder  „Worttaubhett"  (Kussmaul)  beobachtet 
worden:  die  Kranken  hören  Gesprochenes,  verstehen  es  aber  nicht.  Dieselbe  tritt  übrigens  mit- 
unter nur  vorübergehend  auf,  sei  es,  dass  sie  durch  transitorische  collaierale  Kreislaufstörungen 
bei  der  die  häufigste  Ursache  der  Aphasie  bildenden  Embolie  eines  Astes  der  A.  fossae  Sylvii 
oder  durch  eine  geringe  vorübergehende  Laesion  des  «inen  Schläfenlappens  bedingt  ist,  sei  es, 
dass  für  den  Schläfenlappen  der  einen  Seite  der  andere  vicariirend  eintritt  (KAm.ER  und  P[ck  [1]). 

a)  bei  Hirntumoren:'^  Diese  können  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  subj.  Gehörs- 
empfindungen  und  Schwindel  erzeugen  und  zwar  direct  durch  Zerstörung  der  acustischen  Cen- 
tren, durch  Compression  oder  Desorganisation  des  Hörnerven  in  seinem  Stamm  (Gomi'erz  [7]) 
und  centralen  Verlauf  bez.  Durchbruch  durch  die  Lamina  cribrosa  des  inneren  Gehörgangs  in 
das  Labyrinth  (Steinbrüüge  [24)  125])  und  indirect  durch  die  sie  begleitende  intracranielle  Druck- 
steigerung, welche  nach  Ghademgo  [4)  531]  eine  Lymphstauung  am  Acusticus  bis  jenseits  der 
Lamina  cribrosa  herbeiführen  und  sich  nach  Steixbrügqe  [3)  ii9  u.  15],  Gomperz  [7],  Moos  [57] 
und  Alt  [15]  auch  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen  bez.  zu  einer  Depression  der  Membrana  Reiss- 
neri  und  zur  Auswärts  Wölbung  der  Membran  des  runden  Fensters  fuhren  kann,  was  von  Ost- 
mann [3]  und  AsHER  [1]  freilich  und  anscheinend  auch  von  Siebenmann  [2]  bestritten  wird,  sowie 
durch  die  fast  immer  gleichzeitig  bestehende  chronische  Meningitis  der  Basis,  welche  mitunter 
zu  einer  Neuritis  descendens  des  Hörnerven  führt  (Huguenin  [1]),  endlich  durch  Laesion  des  Trige- 
minus  und  Facialis,  welche  ihrerseits  bisweilen  trophoneurotische  Störungen  im  Mittelohr  oder 
Paralyse  der  Binnenmuskeln  hervorrufen  (Moos  [62])-  Es  handelt  sich  meist  um  Sarcome,  Fibrome, 
Gliome,  Carcinome,  Tuberkel  knoten  oder  Gummata. 

Die  Hörstörung,  welche  meist  einseitig  ist  (Bernhardt  [1)808])  —  mitunter  allerdings 
entsteht  insbesondere  bei  Kleinhirntumoren  durch  Druck  oder  Ausbreitung  der  (xeschwulst  auf 


*)  Vergl.  aucJi  Politzer  [63)  657  u.  621]. 

*)  cf.  Ledert  [1],  Moos  [41)618],  Politzer  [63)66o],  O.Wolf  [12],  Lucae  [48)26],  Haug 
[1)211],  Alt  [15],  Sorgo  [IJ.     Weitere  Literaturangaben  s.  bei  Siebenmann  [2]. 
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die  entgegengesetzte  Himhälfte  auch  doppelseitiae  Taubheit  (Schwartzk  [2)  i8i],  Politzer  [63)  66i]) 
—  kommt  am  häufigsten  bei  Tumoren  im  hinteren  Abschnitt  der  Hirn-  und  Schädelbasis 
yor,  sei  es,  dass  dieselben  von  der  Dura  und  Pia  mater  ausgehen,  oder  dass  sie  vom  Gehirn 
gegen  die  Basis  vordringen.  Begleiterscheinungen  sind  Eingenommenheit,  Druck  und  Schmerz 
an  der  etitsprechenden  Kopfhalfte,  Flimmet*n  vor  den  Augen,  später  deutliche  Reizungs- 
und  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Opticus,  der  anderen  Himnerven  und  der 
Stammganglien.  Nach  Sikbenmann  [2]  stellt  sich  bei  Tumoren  der  Vierhtigelgegend  Schwer- 
hörigkeit relativ  spät  ein :  sie  fehlt,  solange  sich  der  Tumor  auf  die  Vierhügelerhebung  beschränkt, 
und  tritt  erst  auf,  wenn  sich  die  Laesion  auf  die  Himschenkelhaube  resp.  die  Capsula  int.  fort- 
setzt. Man  solle  daher  nicht  von  quadrigeminaler,  sondern  eher  von  Hauben-  oder  Mittelhinp- 
taubheit  sprechen.  Als  begleitende  Symptome  führt  er  an:  1)  Herabsetzung  des  Sehvermögens, 
welche  dem  Erscheinen  von  Veränderung  des  Augenhintei^grundes  vorangeht,  2)  Ataxie  nament- 
lich der  unteren  Extremitäten,  3)  Ophthalmoplegia  exterior,  seltener  auch  interior,  4)  Tremor, 
clonische  und  tonische  Spasmen,  5)  scandirende  Sprache  (Dysarthrie  und  Anarthrie),  6)  Facialis- 
lähmung.    Motorische  und  sensible  Lähmungen  der  Extremitäten  finden  sich  sehr  selten. 

Auch  Kleinhimtumoren  geben  oft  zu  Hörstörungen  Veranlassung.  Hier  vernichtet  der 
Tumor  häufig  den  Acusticusstamm  und  mit  ihm  zugleidi  den  Facialis,  dessen  sämmtliche  Aeste 
er  lähmt. 

Nach  Politzer  [63)  66a]  ist  bei  den  durch  Hirntumoren  bedingten  Hörstörungen  die  Kopf- 
knochenleitung ftir  die  Uhr  und  seinen  Hörmesser  erst  dann  herabgesetzt,  wenn  dieselben  sehr 
hochgradig  geworden  sind,  während  sie  bei  Labyrinthaffectionen,  auch  wenn  sie  nur  eine  massige 
Schwerhörigkeit  verursacht  haben,  bereits  stark  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben  sein  soll. 

Die  Diagnose  der  durch  Hirntumoren  bedingten  Gehörstörungen  kann  (cf.  STEnfBRüooE  [24)  126]) 
im  Anfange  Siihwierigkeiten  bereiten.  Später,  wenn  zur  Schwerhörigkeit,  subj.  Geräuschen  und 
Schwindelanfallen  erst  dauernder  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung ,  Stauungspapille  und  compli- 
cirende,  von  anderen  Hirnnerven  herrührende  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen  hinzutreten, 
ist  sie  leichter  zu  stellen. 

ß)  hei  Hirnapoplexie  sind  Hörstöi^ngen  selten,  relativ  am  häufigsten  nach  Moos  [34)  so?] 
bei  Haemorrhagien  im  Pens.  Als  Vorläufer  der  Apoplexie  treten  zuweilen  stibj.  Geräusche  auf 
(cf.  Brunner  [2)  205]  und  BUug  [l)i84]).  Nach  Steinbrüüüe  [24)  124]  ist  gekreuzte  Taubheit  in 
einzelnen  Fällen  von  Blutungen  im  Bereiche  eines  Schäfenlappens  und  der  ihm  angehörigen 
Stabkranzfaserung  beobachtet  worden  und  sind  Gehörstörungen  zu  erwarten,  wenn  die  Blutung 
das  hintere  Drittel  der  inneren  Kapsel  oder  andere  acustische  Bahnen  z.  B.  in  der  Haubengegend 
schädigt. 

y)  bei  Aneurysma  der  A,  basilaris  sind  Hörstörungen  sehr  häufig  (cf.  Griesinoer 
[2],  Vakrentrapp  [1]). 

Bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  kann  durch  pathologische  Veränderungen  im  Ge- 
hörorgan eine  Beflexpsychose  hervorgerufen  werden,  welche  mit  der  Heilung  des  Ohren- 
leidens  verschwindet,  man  soll  daher  bei  Geisteskranken,  welche  am  Ohre  leiden,  nicht  ver- 
säumen, das  letztere  zu  behandeln. 

e)  bei  Tabes  dorsalis:^) 

MoRPURGo  [3]  fand  unter  53  Tabetikem  42,  bei  denen  das  Hörvermögen  auf  beiden,  und  einen, 
bei  welchem  es  auf  einer  Seite  herabgesetzt  war.  Er  verlegt  den  Hauptsitz  der  Störung  in  das 
innere  Ohr.  Haug  [1)  205  ff.]  unterscheidet  die  langsame  progressive  Acusticusatrophie  in  Folge  von 
Tabes  und  die  mit  MiOTi:RE*schen  Symptomen  anfallsweise  auftretende  Taubheit,  welche  er  als 
Resultat  einer  Combination  von  Lues  und  Tabes  auffasst,  bei  welcher  ausser  dem  Hömerven 
auch  das  Labyrinth  ergriffen  wird.  Friedrich  [l)27i]  verlegt  den  anatomischen  Sitz  der  ersten 
der  beiden  erwähnten  Formen  in  die  peripheren  Auffaserungen  des  primären  Neuron  des  Acusticus, 
nämlich  die  Ausbreitungen  des  Nerv,  cochlearis,  das  Ganglion  spirale  und  seinen  Axencylinder- 
fortsatz,  den  Acusticusstamm,  während  er  för  die  zweite  Form  eine  in  den  Kernen  der  Medulla 
oblongata  localisirte  Erkrankung  des  Acusticus  annimmt,  eine  Ansicht,  welcher  nach  Habermanx 
[31)388]  ein  von  ihm  auf  das  Genaueste  untersuchter  Fall  entgegensteht,  bei  welchem  über  Nacht 
plötzlich  vollständige  Taubheit  eintrat,  ohne  dass  die  Kerne  erkrankt  und  ohne  dass  luetische 
Veränderungen  gefunden  wurden.  Nach  Friedrich  sind  im  Gegensatz  zu  Morpuroo  Affectionen 
des  Gehörorgans  bei  Tabes  sehr  selten  und  nur  in  etwa  I^'iq  der  Fälle  vorhanden.  Die  Er- 
krankung des  Acusticus  kann  (cf.  Habermann  [31)383])  ähnlich  wie  die  des  Opticus  das  erste 
Symptom  der  Tabes  bilden,  tritt  aber  häufig  erst  später  ein.  Die  Schwerhörigkeit  ist  meist 
doppelseitig  und  erreicht  oft  binnen  wenigen  Monaten  allmählich  einen  ziemlich  hohen  Grad, 
wenn  sie  nicht,  wie  bei  der  zweiten  HAUG'schen  Form,  ganz  plötzlich  hochgradig  einsetzt  Die 
Prognose  ist  nach  Habermann  ungünstig,  eine  Besserung  kaum  je  zu  erreichen. 


*)  Vergl.  Morpurgo  [3],  Strümpell  [1],  Oppenheim  und  Siemerling  [1],  v.  Leyden  [1], 
Gradentoo  [9j,  Habermann  [5  u.  31)882],  Tretfel  [3],  Lttpae  [35],  Haug  [l)20ftff.],  Friedrich 
[1)271],  Lerner  [1]. 
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q)  bei  Tuberculose: 

Bei  tuberculösen  Individuen  erscheinen  am  Trommelfell  zuweilen  gelbe  oder  gelbröthliche, 
stecknadelkopfgrosse,  scharf  umschriebene,  leicht  prominirende ,  härtliche  Kiiötchen,^)  welche 
wahrscheinlich  Tuberkel  sind.  An  diesen  pflegen  sich  gleichzeitig  oder  schnell  nach  einander 
*ganz  kleine  Perforationen  zu  bilden,  welche  zunächst  von  einander  getrennt  liegen,  dann  aber 
durch  raschen  ulcerativen  Zerfall  ihrer  Bänder  bald  grosser  werden  und,  mit  einander  confluirend, 
zur  rapiden  Zerstörung  des  im  Uebrigen  nur  leicht  gerötheten  und  geschwollenen,  mitunter 
ganz  blassen  Trommelfells  und  zur  Eiterung  führen.  Schwartze  [7)  i7i]  sah  solche  Zerstörungen 
des  Trommelfells  in  den  letzten  Stadien  der  Phthise  ohne  Röthunj?  und  Schwellung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut und  spricht  in  diesen  Fällen  von  primärer  Tuhei'culose  des  Trommelfells. 

KÖRNER  (cf.  Preysing  [i])  beobachtete  bei  einem  sonst  gesunden  und  aus  gesunder  Familie 
stammenden  19jährigen  Manne  neben  multiplen  tuberculösen  Geschwülsten  am  Unterschenkel,  dem 
Warzentheil ,  der  Stirn  imd  der  Nasenwurzel  gleichartige ,  aus  tuberculösem  Granulationsgewebe 
bestehende  Tumoren  auch  an  beiden  Trommelfellen,  welche  sich  schmerzlos  gebildet  hatten  und 
mit  etwas  Otorrhoe  sowie  Schwerhörigkeit  verbunden  waren.  Das  linke  Trommelfell  erschien 
gleichmässig  hellfleischroth ,  verdickt,  wie  granulirend,  mit  einer  alten  Perforation,  am  rechten 
waren  im  hinteren  Drittel  zwei  umschriebene  gelblichgraue  Vorwölbungen  vorhanden,  die  auf  die 
hintere  Gehörgangswand  übergriffen.  Durch  Bepinselung  mit  25^/oiger  Milchsäure-  und  ganz 
schwachen  Chromsäurelösungen  und  Aufstreuen  von  Airolpulver  wurde  Heilung  erzielt. 

Häufiger  findet  man  gleichzeitig  oder  wenigstens  später  eine  käsige  Entzündung  der 
Paukenhönlenschleimhaut  (^hwartze  [2)  so]).  Letztere  erscheint  dann  nach  Sch.  [7)  188]  von 
grau-  oder  weissgelben  Massen  (verfetteten  Eiterzellen  und  Detritus)  sowie  miliaren  Tuberkeln 
durchsetzt.  Bald  tritt  aesckwüriger  käsiger  Zerfall  der  Mucosa,  Schmelzung  des  Band- 
apparats  der  Paukenhöhle,  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  und  Caries  oder  Seerose  der 
freigelegten  Knochen  ein.  Zuweilen  findet  man  die  Wände  der  Trommelhöhle  und  des  Warzen- 
theils  von  Schleimhaut  völlig  entblösst,  wie  am  macerirten  Knochen  freiliegend,  und  zwar  häufig 
schon  nach  wenigen  Wochen.  Die  cariösen  Zerstörungen  betrefien  mitunter  nur  die  Oberfläche 
des  Knochens,  in  anderen  Fällen  erstrecken  sie  sich  weit  in  die  Tiefe  —  mitunter  ungemein 
rasch  —  und  vernichten  den  grössten  Theil  der  Pyramide,  wobei  ein  Durchbruch  in  die 
Schädelhöhle,  ^)  Meningitis  tuberculosa  ^)  oder  puruL,  Bimabscess,  Sinusthrombose  und  Pyaemie 
entstehen  können.  Sehr  oft  kommt  es  nicht  nur  zur  Caries,  sondern  durch  Exfoliation  zu  gänz- 
lichem Verlust  der  Gehörknöchelchen  mit  Ausnahme  der  Steigbügelplatte.  Jrrosion  des  Carotis- 
canals  und  der  Arterie  ist  am  häufigsten  bei  tuberculöser  Cajries  beobachtet  worden.^)  Auch 
der  Bulbus  v.  jugul.  kann  arrodirt  werden.  Sicher  ist  nach  Jansen  [33)846]  die  tuberculose 
Natur  des  Processes,  wenn  nach  Zerstörung  des  limbus  der  Band  der  knöchernen  Gehörgangs- 
wand stark  angefressen  wird,  grössere  Zerstörungen  erfährt 

Während  im  Beginn  der  Erkrankung  der  Mangel  jeder  stärkeren  Beaction  der  Mittelohr- 
schleimhaut, also  das  fast  völlige  Ausbleiben  von  Vascularisation,  Schwellung  und  Granulations- 
bildung nach  Bezold  [6)  127]  die  Mittelohreiterung  der  Phthisiker  characterisirt,  tritt  bei  längerer 
Dauer  der  Ohrerkrankung  mitunter  auch  eine  reactive  Entzündung  ein,  als  deren  Ausdruck 
Hyperplasie  der  knöchernen  Gehörgangswände  und  Sclerose  der  knöchernen  Mittelohrwandungen 
sowie  des  Warzentheils  zu  betrachten  sind.  Indessen  überwiegt  die  zerstörende  Macht  des 
Krankheitsgifts  auch  nach  SrKiNBRtJGOE  [3)  109]  stets  die  schützenden  Erzeugnisse  der  productiven 
Entzündung,  sodass  eine  Heilung^)  nur  ausserordentlich  selten  zu  Stande  kommt. 

Den  reactionslosen  Verlauf  der  Mittelohreiterungen  bei  Phthisikem  bezieht  Bezold  [6)i8i] 
auf  die  reducirte  Ernährung  und  die  mangelnde  Kesistenzfahigkeit  derselben,  da  er  ihn  in  gleicher 
Weise  bei  den  auf  der  Höhe  schwerer  Infectionskrankheiten ,  wie  Scharlach,  Masern,  Pocken, 
Typhus,  Pneumonie,  Pyaemie  etc.,  sowie  bei  chronischen  Ernährungsstörungen,  so  namentlich  bei 
Diabetes  und  bei  Altersmarasmus,  entstandenen  Mittelohreitenmgen  fand.  Zwischen  den  phthi- 
sischen  Fällen  der  Mittelohrtuberculose  und  denjenigen,  welche  in  Heilung  ausgehen,  giebt  es 
nach  Scheibe  [9]  noch  Zwischenformen,  bei  welchen  der  tuberculose  Process  zwar  nicht  ausheilt, 
aber  zum  Stillstand  kommt.  Wenn  eine  chronische  Mittelohreiterung  bei  jahrelanger  regel- 
mässiger antiseptischer  Behandlung  nicht  heilt,  so  muss  das  nach  Scheibe  [1.  c]  den  dringenden 
Verdacht  auf  Tuberculose  erwecken,  vorausgesetzt  dass  die  Eiterung  nicht  mit  Cholesteatom  der 
oberen  Mittelohrräume  complicirt  ist. 

Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Canal.  Fallopp,  ein,  so  kann  eine  Entzündung  der  Nerven- 
scheide, Tuberkelbildung  innerhalb  des  N.  &cialis  und  Zerstörung  desselben  die  Folge  sein.    Bei 


*)  cf.  Schwartze  [2)  68,  7)  124] ,  Gruber  [5)  388] ,  Hessler  [2)  49] ,  Stacke  [9] ,  Habebmann 
[11  u.  10)238],  Schwabach  [26)  3ö]. 

*)  Schwartze  [1)556],  Körner  [17],  Barnick  [9],  Piffl  [4]  (tuberculose  Infection  der  Dura 
mater  des  Schläfenlappens  durch  den  Defect  hindurch  mit  Bildung  eines  fast  hühnerelgrossen, 
aus  Granulationsgewebe  mit  reichlich  eingeschlossenen  Miliartuberkdin  bestehenden  Tumors). 

^)  Schwartze  [35)272],  vei^l.  auch  v.  Tröltsch  [10)  100]. 

*)  cf.  JoLLY  [1],  Hessler  fll],  Moos  u.  Steinbrügge  [10],  Politzer  [32]. 

^)  cf.  Schwabach  [13  u.  26],  Scheibe  [9]. 
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cariösem  Durchbrttch  der  Ldbyrinthkapsel  (Cohnstädt  [1])  oder  Einschmelzong  der  Fenster- 
raembranen  —  Vorkommnisse,  die  im  Verlauf  einer  acuten  Mittelohreiterung  ausser  bei  schwerem 
Scharlach  am  häufigsten  noch  bei  Tuberculose  vorkommen,  —  erfolgt  eine  Zerstörung  der  laby- 
rinthären  Gebilde  und  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  mitunter  Neubildung  von  Granulations-, 
Faser-,  ja  sogar  Knochengewebe  im  Labyrinth.  Die  Tuberkelbüdung  kann  sich  bis  in  den  Grund 
des  Meat.  acust  int.  fortsetzen  und  audi  die  Nerven  hierselbst  befallen.^) 

Durch  Fortpflanzung  auf  den  Acusticus-  und  Facialisstamm ,  sowie  auf  die  Venen  des 
Aquaeduct.  cochl.  und  vestib.  wird  die  Weiterverbreitung  der  TuberkelbaciÜen  auf  das  Hirn 
und  seine  Häute  (cf.  Babnick  [4)  119])  wesentlich  erleichtert.  Sie  kann  nach  Körner  [2)52]  auch 
durch  Vermittelung  tuberculös  erkrankter  Blutgefässe,  welche  durch  das  tuberculose  Schläfenbein 
ziehen  oder  demselben  anliegen,  zu  Stande  konunen.  Habermann  [11]  fand  in  einem  Falle  von 
tuberculöser  Allgemeinerkrankung  neben  chronischer  Ohreiterung  Tuberkel  in  der  Adventitia  der 
Carotis  und  dem  Sin.  transv..  Die  Erkrankung  des  Sinus  führt  nach  Körner  [1.  c]  zur  Aus- 
saat der  Tuberkel  in  die  Lungen  oder  zur  allgemeinen  Miliartuberculose.  So  beobachtete  Hart- 
mann [18]  die  Entstehung  der  letzteren  in  Folge  von  Durchbruch  eines  tuberkelbacillenhaltigen 
Cholesteatoms  in  den  Sinus.  Bei  einem  von  Macewen  [1)  126]  beobachteten  6  Monate  alten  Kinde 
erfolgte  die  Fortleitung  der  Mittelohrtuberculose  durch  die  Kssur.  petrososquamosa. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  bei  der  Mittelohrtuberculose  am  Anfang  nur  in 
einem  Gefühl  von  Version  fang  des  Ohres  und  in  subjectiven  Gehörsempfindungen,  zu  denen 
sich  rasch  hochgradige  Schwerhörigkeit  gesellt.  Schmerzen  sind  meist  nicht  vorhanden  oder 
doch  ganz  geringfügig ;  nur  in  seltenen,  stets  mit  tiefgreifender  KnochenafiPection,  die  auf  Warzen- 
theil,  Carotiscanal,  Canal.  Fallopp.,  lAbyrinth  und  Schädelhöhle  übergreifen  kann,  verlaufenden 
Fällen  sind  sie  sehr  heftig  und  anhaltend.  Der  fast  schtnetBlose  Beginn  des  Leidens  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  ist  für  die  tuberculose  Mittelohrentzündung  sehr  charactenstisch. 
Schon  vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  kann  eine  bedeutende  Schwellung  der  Schleimhaut 
namentlich  im  Kuppelraum  vorhanden  und  die  ganze  Paukenhohle  von  abgestossenen  verkästen 
Massen  erfüllt  sein  (Barnick  [1.  c.]). 

Nach  Schwabach  [26]  kann  1)  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  Mittelohreiterung  von  nach- 
gewiesen tuberoulösem  Character  mit  den  acut  -  entzündlichen  Synaptomen  der  gewöhnlichen  Otitis 
media,  also  vor  Allem  mit  starken  Schmerzen  beginnen.  Ihr  weiterer  Verlauf  richtet  sich  nach 
dem  Verhalten  der  Grundkrankheit;  bei  gutem  Kräfkezustand  kann  sie  mit  Heilung  und  sogar 
vollkommener  Wiederherstellung  des  Hörvermögens  enden,  während  unter  entgegengesetzten  Um- 
ständen auch  bei  ihr  rapider  Zerfall  der  Gewebe  eintritt.  Ausserdem  unterscheidet  Seh.  2)  die 
schmerzlos  beginnenden  und  schnell  progressiven  typischen  Formen  der  tuberculösen  Mittelohr- 
entzündung und  3)  solche,  die  bei  noch  nicht  weit  vorgeschrittener  Grundkrankheit  auftreten, 
bis  auf  die  unverhältnissmässig  starke  Schwerhörigkeit  gleichfalls  keine  wesentlichen  Beschwerden 
machen,  aber,  wenn  der  Allgemeinzustand  ein  guter  ist,  mehr  weniger  lange  stationär  bleiben 
und  sogar  in  relative  Heilung  (Aufhören  der  Eiterung  bei  Persistenz  des  Sausens,  der  Taubheit 
und  der  gewöhnlich  grossen  Trommelfell  Perforation)  übergehen  können.  Körner  [29)  las  ff.]  macht 
ausser  den  3  genannten  noch  auf  folgende  klinischen  Bilder  aufmerksam,  unter  welchen  die 
Mittelohrtuberculose  sich  zeigen  kann.  4)  Die  tuberculose  Ohr-  und  Schläfenbeineiterung  geht 
der  Lungentuberculose  voran  und  ist  in  solchen  Fällen,  da  es  sich  um  noch  ungeschwächte 
Individuen  handelt,  operativ  sehr  wohl  zu  heilen.  5)  Die  tuberculose  Infection  der  Paukenhöhle 
und  des  Schläfenbeins  ist  durch  die  Tuba  von  einer  Nasentuberculose  aus  zu  Stande  gekommen. 
K.  berichtet  über  die  Heilung  einer  derartigen  Kranken  durch  die  Radicaloperation.  6)  Die 
Infection  muss  als  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  geschehen  angenommen  weisen,  so  bei  der 
Eruption  multipler  Tuberkel  am  Tronunelfell  neben  acuter  Miliartuberculose,  femer  in  einer 
Beobachtung  K.*s  von  perforirender  Ostitis  der  platten  Theile  des  Schläfenbeins  bei  Intactsein 
des  Knochens  in  Antrum  und  Warzenzellen.  7)  Die  Tuberculose  tritt  am  Ohr  und  Schläfenbein 
in  Tumorform  auf,  wie  in  dem  von  Preysing  [1]  (vergl.  oben  S.  487)  mitgetheilten  Falle.  Nach 
Jansen  [33)265fr.l  erscheint  die  tuberculose  Form  der  Mittelohreiterung  unter  2  Bildern: 

Die  eine  verläuft  stürmisch  mit  starken  Schleimhautschwellungen  und  Wulstungen,  in  der 
Kegel  unter  heftigen,  bisweilen  sogar  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen;  unbemerkt  zerfällt 
das  stark  gewulstete,  granulös  entartete  Trommelfell  mehr  oder  weniger  rasch ;  an  verschiedenen 
Stellen  des  vermeintlichen  Trommelfells  kommt  Eiter  zum  Vorschein.  Eine  vorsichtige  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  zeigt  uns  jetzt,  dass  das  Trommelfell  völlig  zerstört  ist,  dass  die  Gra- 
nulationen an  der  theilweise  necrotißchen  Labyrinthwand  emporgewuchert  sind.  Bei  diesen 
Formen  kann  der  Knochen  rapide  einschmelzen,  doch  kann  hier  auch  ein  Stillstand  eintreten 
und  die  Eiterung  sogar  in  seltenen  Fällen  in  etwa  2 — 4  Monaten  zur  Ausheilung  gelangen. 

Die  zweite  Form  verläuft  schleichend,  ohne  oder  mit  unerheblichen  Schmerzen.  Die 
Schwellungen  sind  nur  gering,  es  kommt  oft  gar  nicht  zu  einer  beträchtlichen  Schwellung  des 
Trommelfells,  das  nur  massig  geröthet  erscheint.  Die  Perforation  ist  zuerst  klein  und  kann  lange 
Zeit  klein  bleiben ;  bisweilen  bildet  sich  eine  zweite  und  dritte  Perforation,  ebenfalls  von  geringer 
Grösse.  Erst  allmählich  vergrössern  sich  die  Perforationen  und  verschmelzen  zu  einer  grossen. 
In  anderen  Fällen  zerschmilzt  das  Trommelfell  ganz  rapide;  der  Hammergriff  erscheint  isolirt. 

^)  Vergl.  über  die  Tuberculose  des  inneren  Ohrs  und  des  Acusticusstamms  auch  Barnick 
[9)  137].     Hier  ausführliche  Literaturangaben. 
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Nicht  selten  werden  die  Bänder  gangraenös  und  die  Gehörknöchelchen  ausgestossen.  Die  Caries 
greift  leicht  auf  die  Labyrinthwand  über  und  ist  schwer  zu  heilen.  Auch  der  Warzentheü  er- 
krankt früh  und  häufig;  foetider  Eiter  deutet  meist  auf  Rnochenerkrankung.  Die  granulös  ge- 
schwollene Schleimhaut  ist  blass-  bis  dunkelroth,  sehr  häufig  von  grau -weisser  Farbe  in  Folge 
von  Auflagerung  von  Fibrinplatten,  welche  mit  der  Unterlage  verfilzt  sind.  Diese  grau-weissen, 
fest  verfilzten,  fibrinoiden  Auflagerungen  sind  ausserordentlich  hartnäckig  und  ändern  und  rühren 
sich  oft  Monate  lang  nicht,  trotz  aüQer  therapeutischen  Versuche.  Nicht  selten  zerfiillt  auch 
an  der  Labyrinthwand  die  Mucosa  rasch  und  ausgedehnt  durch  Necrose;  bisweilen  ist  die 
ganze  Labyrinth  wand  entblösst,  das  ganze  Promontorium  abgestorben,  von  weiss -grauer  Farbe. 
Die  Necrose  wird  manchmal  erst  durch  Sondenuntersuchung  nachgewiesen.  Ueberaus  häufig  ist 
nach  Jansen  [1.  c]  der  Warzentheil  afficirt.  Die  Erkrankung  desselben  entwickelt  sich  in  der 
Kegel  schleichend,  ohne  Schmerzen,  selbst  wenn  schon  der  ganze  Warzentheü  bis  an  das  Periost 
befallen  ist.  In  seinen  Hohlräumen  findet  sich  häufig,  besonders  auch  bei  Kindern,  eine  sulzige 
granulöse  Schwellung,  sehr  oedematös,  oft  stark  hyperaemisch,  nicht  selten  mit  freien  Blutergüssen. 
Oft  bringen  auch  Granulationen  den  Knochen  rasch  zur  Zerstörung  und  führen  zu  einer  Fistel- 
bildung  am  Planum.  Bisweilen  ist  die  Erkrankung  des  Warzentheils  nicht  tuberculös,  trotz 
tuberculöser  Erkrankung  der  Pauke.  Als  Ausdruck  der  tuberculösen  Erkrankung  fesst  Jansen 
die  häufige  Sequesterbildung  auf,  welche  theils  central,  theils  peripher  oft  in  grosser  Ausdehnung 
erfolgt.  Mancnmal  macht  die  Warzentheilerkrankung  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Symptome 
und.  kann  dann  leicht  übersehen  werden.  Die  Secretion  ist  oft  lange  sehr  gering,  meist  foetid. 
Haben  sich  Sequester  gebildet,  so  ist  sie  in  der  Eegel  sehr  stark  und  jauchig.  Dann  treten 
auch  Beschwerden  auf,  Kopfschmerzen,  Fieber,  Appetitlosigkeit,  stärkerer  KräfteverfaU. 

Die  Mittelohreiterungen  tuberculöser  Individuen  sind  nur  dann  als  tuberculös  anzusehen, 
wenn  sich  im  Ausfluss  Tuberkelbacillen  finden.  Freilich  haben  sich  diese  auch  in  unzweifelhaften 
Fällen  von  Mittelohrtuberculose  mitunter  nicht  nachweisen  lassen.  ^)  Verdacht  auf  tuberculösen 
Ursprung  einer  Mittelohreiterung  werden  wir  immer  dann  schöpfen  müssen,  wenn  das 
Trommelfell  tnultipie  Perforationen  zeigt  und  die  die  innere  Paukenhöhlenwand  be- 
deckende Schlein^haut  rasch  au  Grunde  geht,  sodass  man  bei  vorsichtiger  Sondirung 
den  Knochen  blossgelegt  findet.  Nach  Trautmann  (cf.  R.  Müller  [6])  ist  für  Trommelfelltuber- 
culose  auch  bei  Fehlen  von  Knötchen  characteristisch  eine  gelatinöse  BeschafTenheit  der  ent- 
ziindeten  und  verdickten  Membran;  man  soll  sich  nach  ihm  hier  vor  der  Paracentese  hüten,  da 
sie  nur  den  Zerfall  beschleunigen  würde  und  entleerbares  Exsudat  bei  diesen  Formen  in  der 
Paukenhöhle  nicht  vorhanden  ist.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  kann  in  jedem  Stadium  der 
Tuberculose  auftreten,  sei  es,  dass  diese  die  Lungen  oder  auch  andere  Organe  beÜEillen  hat.  Die 
Otitis  media  tuberculosa  kann,  wenn  auch  selten,  das  erste  manifeste  Symptom  der 
Tuberculose  sein,  in  einigen  Fällen  war  sie  der  Vorläufer  'einer  acuten  Miliartuberculose, 
In  der  Mehrzahl  der  FäUe  tritt  sie  (cf.  Scheibe  [9])  im  letzten  Stadium  der  Lungenphthise, 
häufig  erst  in  den  letzten  Lebenstagen  auf. 

Nach  Steinbrügoe  [3)  iis]  ist  nicht  zu  bezweifeln ,  dass  Fälle  von  wirklicher  primärer 
Tuberculose  im  Felsenbein  vorkommen  können,  bevor  in  anderen  Organen  Tuberkelmaterie  ab- 
gelagert ist  (cf.  Zaui-'al  [23]).  Indessen  dürfte  nach  ihm  die  sichere  Priorität  der  tuberculösen 
Erkrankung  dieses  Knochens  in  den  meisten  Fällen  schwer  festzustellen  sein.  Schwartze  [13)  7»?] 
hält  im  Gegensatz  zu  Küster  [1]  primäre  Knochentuberculose  im  Warzentheil  für  selten.  In 
emem  von  Haüo  [12]  beschriebenen  Fall  von  Paukenhöhlensclerose  fand  sich  bei  der  Aufineiss- 
lung  des  Warzentiieils ,  die  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  äusserlich  unveränderten 
Knochens  vorgenommen  wurde,  im  Antr.  mastoid.  tuberculöses  Granulationsgewebe.  Es  handelte 
sich  hier  also  nach  H.  um  primäre  centrale  Tuberculose  des  Warzentheils.  Vor  der  Aufineisslung 
war  eine  auf  dem  Warzentheil  gelegene  geschwollene  Lymphdrüse  exstirpirt  und  bei  der  Unter- 
suchung tuberculös  gefunden  worden.  Die  Entfernung  der  Drüse  hatte  die  Schmerzen  nicht  be- 
seitigt. Nach  Aufineisslung  des  Warzentheils  verschwanden  dieselben  sofort  und  dauernd. 
H.  legt  in  derartigen  dunklen  Fällen  auf  die  Exstirpation  und  Untersuchung  der  meist  wohl 
schon  frühzeitig  geschwollenen  Drüse  des  Warzentheils  grosses  Gewicht  (vergl.  auch  H.  [I)i24]). 
Auch  Barnick  [4  u.  9)  124]  hält  die  tuberculösen  Ostitiden  des  Schläfenbeins  als  primär  ossaäe 
Erkrankung  i'ür  nicht  so  selten.  In  3  Fällen  von  Caries  des  Felsenbeins ,  wo  alle  Zeichen  von 
Lungenschwindsucht  fehlten,  fend  Nathan  [1]  in  dem  otorrhoischen  Secret  Tuberkelbacillen.  Er 
nimmt  hier  eine  den  scrophulös-fimgösen  Gelenk-  und  Knochenleiden  analoge  Erkrankung  des 
Gehörorgans  an. 

*)  Vergl.  Nathan  [1],  Habermann  [3],  Moos  u.  Stelnbrügqe  [10],  A.  Gottstein  [1],  Schwa- 
bach [26].  Nach  Voltolini  [13]  liegt  dieses  vielleicht  daran,  dass  bei  entzündlicher  Betheiligung 
des  äusseren  Gehörgangs  der  von  diesem  gelieferte  Eiter  das  Resultatider  Untersuchung  trüben 
kann.  Man  ^  soll  daher  nach  V.  zuerst  den  Gehörgang  durch  Ausspülen  reinigen  und  Vi — V« 
Stunde  später  den  Eiter  direct  aus  der  Paukenhöhle  entnehmen.  Nach  Brieger  [l)i66]  sind  die 
Tiiberkelbacillen^so  spärlich,  dass  sie  erst  dann  gefunden  werden,  wenn  man  nach  Ausspülung 
des  Gehörgangs  das  Spülwasser  im  Spitzglas  sedimentiren  lässt  oder  noch  besser  erst  oentrifugirt. 
Im  Sediment  finde  man  sie  leichter.  B.  erwähnt  femer,  dass  die  in  seltenen  Fällen  bei  Chole- 
steatom gefundenen  Bacillen  (Bezold  [16)  341])  trotz  grosser  Aehnlichkeit  mit  denselben  doch  keine 
Tuberkelbacillen  seien. 
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Obwohl  wir  Erkrankungen  des  Ohrs  bei  tuberculösen  Individuen  ziemlich  häufig  finden, 
scheint  es,  als  wenn  die  Bedingungen  für  wirklich  tuberculöse  Infection  im  Gehörorgan  nicht 
günstig  sind.  Denn  meisietis  hana^li  es  sich  bei  Tuberculösen  nicht  um  zerstörende  eitrige 
Processe  im  Ohre,  die  übrigens  auch  hier  nicht  immer  iuberculös  zu  sein  brauchen,  sondern 
um  Stauungshyperaeinie  oder  catarrhalische  Entzündungen  und  deren  Folgezustände  und 
zwar  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Nasenrachenraum  geschwürig  erkrankt  ist 
(E.  Fräxkel  [2]). 

ScHWABACH  [26]  berechnet  nach  seinen  Beoba<*htungen  die  Häu%keit  der  Ohreiterungen 
bei  Tuberculösen  auf  6,9 — 7,9  ^Z^.  Auf  81,8  ^/o  männliche  Individuen  mit  tuberculöser  Ohreitenmg 
kamen  nur  18,2*^/(,  weibliche. 

Nach  Habkrälvnn  [3,  23  u.  11]  erfolgt  die  Uebertragung  der  Tuberkelbacillen  auf  das  Ohr 
wahrscheinlich  meist  nicht  durch  den  Blutstrom,  sondern  durch  die  Tuba  Eust. ,  welche  bei 
Phthisikem  gewöhnlich  ihres  Fettpolsters  beraubt  und  daher  sehr  leicht  durchgängig  sei,  und 
durch  welche  bei  den  verschiedensten  Exspirationsbewegungeu ,  namentlich  beim  Husten,  Niesen 
und  Schnäuzen,  Partikelchen  der  Sputa  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  würden,  bez.  durch 
Fortsetzung  der  Tuberculöse  des  Nasenrachenraums  (Barnick  [1.  c.])  Die  Bacillen  nisten  sich 
nun  in  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  ein  und  veranlassen  hier  die  Bildung  von  oberflächlichen 
Knötchen,  miliaren  Tuberkeln,  welchen  später  andere  in  den  tieferen  Schichten  und  selbst  im 
Knochen  nachfolgen.  Habermann  [11]  fand  bei  8  Fällen  von  tuberculöser  Mittelohrentzündung 
2  mal,  E.  Fränkel  [2]  bei  50  Fällen  10  mal  tuberculöse  Geschwüre  im  Nasenrachenraum.  Nach 
den  von  Habermann  veranlassten  Untersuchungen  seines  früheren  Assistenten  Barnick  [4]  kann 
das  erste  Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  die  knöchernen  Wandungen  oder  die  Schleimhaut 
des  Mittelohrs  auch  vom  Blutwege  aus  erfolgen,  ebenso  wie  bei  den  fungös- tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen. An  letztere  Entstehuugsart  der  Erkrankung  wäre  namentlich  bei  der  Drüsen- 
und  Knochentuberculose  des  jugendlichen  Alters  und  bei  der  acuten  Miliartuberculose  zu  denken. 
Nach  Moos  können  die  Bacillen  auch  aus  den  Periostgefassen  der  knöchernen  Tuba  in  die 
Paukenhöhle  einwandern. 

Ueber  tuberculöse  Geschwüre  am  Tubenwftlst  und  am  Ost.  pharyng.  tubae  s.  S.  257. 
Ueber  tuberculöse  Erkrankung  des  Warzentheils  und  des  Schläfenbeins  s.  S.  342  u.  350. 

Die  Prognose  der  Mittelohrtuberculose  ist  schlecht.  Die  Eiterung  kann  zwar  sistiren, 
indessen  bleibt  der  Trommelfelldefect  gewöhnlich  bestehen.  Oft  ist  auch  die  Eiterung  unheilbar. 
Häufig  kommt  (Jansen  [33)26?])  es  zu  eitrigen  Complicationen  seitens  des  Labyrinths  und  der 
Dura,  zuweilen  —  insbesondere  im  Anschluss  an  operative  Eingrifie  bei  vorgeschrittenen  Fällen  — 
zu  äusserst  rapidem  Knochenzerfall.  Acute  Miliartuberculose  wird  von  einer  tuberculösen 
Mittelohrentzündung  nur  selten  inducirt. 

Therapeutisch  verordnet  man,  solange  es  eitert,  Ausspülungen  des  Ohrs  mit  Borsäure- 
lösung.  Mitunter  erweisen  sich  Insufflationen  von  Jodoformpulver  heilsam  (Blau  [8]).  Besserung 
der  Ernährung  und  des  Allgemeinzustandes  durch  Milch,  Leberthran,  Wald-,  Berg-,  Seeluft, 
Soole,  längeren  Aufenthalt  in  Sanatorien  (z.  B.  Görl)er8dorf,  Davos,  St.  Blasien)  oder  im  Süden 
sind  auch  bei  den  Ohrenleiden  Tulx^culöser ,  acuten  wie  chrcnischen,  von  grosser  Wichtigkeit. 
Hat  das  Gewebe  eine  grosse  Neigung  zum  Zerfall,  so  hüte  man  sich  (cf.  Jansen  [33)268])  vor 
zu  energischer,  reizender  Behandlung,  vor  zu  energischen  Aetzungen  bei  Wucherungen.  Was  die 
Behandlung  der  Warzen theilafft^ctionen  bei  Tuberculcjsen  anlangt,  so  sollen  dieselben  nacli  den 
heutigen  Anschauungen  operirt  werden,  wenn  dringende  Indicationen  vorliegen  (Bloch  [3], 
KiTLx,  Hartmann,  Jansen  [ebenda]  u.  A.).  Nach  S(  uwabach  [26],  Körner  [29)  133]  und  Barnick 
[9)  136]  (vergl.  auch  Winckler  [1]  und  E.  Barth  [3)  38o])  wird  man  sich  von  einem  operativen 
Eingriff  besonders  dann  Erfolg  versprechen  können,  wenn  das  Gnmdleiden  sich  noch  in  einem 
wenig  vorgerückten  Stadium  befindet  und  der  Kräftezustand  ein  guter  ist,  während  in  vor- 
geschrittenen Fällen  mit  schlechtem  Allgemeinbefinden  und  rapidem  Gewebszerfall  im  Ohre  die 
Aussichten  ungünstige  sind.  Bei  Kindern  kann  man  nach  Kihn  [1.  c]  mittels  Radicaloperation 
Heilung  erzielen,  weil  der  Process  hier  häufig  im  Schläfenbein  localisirt  sei.  Küälmel  [ebenda] 
hält  eine  Radicaloperation  lediglich  zur  Heilung  der  Eitening  bei  Tuberculösen  für  leichtsinnig; 
sei  man  doch  auch  in  der  Chirurgie  der  Gelenk  tuberculösen  sehr  conservativ  geworden.  Aehnlidi 
äussert  sich  Jansen  [ebenda].  Nach  Bloch  [1.  c]  kann  auch  bei  dem  Tode  geweihten  Individuen 
durch  die  Operation  das  Allgemeini )efinden  mitunter  für  einige  Zeit  gebessert,  das  Fiel)er  z.  B. 
sistirt  werden. 

lo)  bei  Syphilis:^) 

Syphilitische  Primäraffectionen  an  den  äusseren  Ohrtheilen  sind  ungemein  selten, 
finden  sich  aber  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  verzeichnet.^)  Der  Schanker  sass  entweder 
an  der  Basis  des  Tragus  oder  am  Ohrläppchen  oder  iin  der  Hautbedeckung  des  Warzentheils.*) 
Die  Infection  geschah  durch  das  Auslecken  des  Ohrs  seitens  eines  syphilitischen  Individuums 
oder  durch  den  Kuss  bez.  Biss  emes  solchen  oder  endlich  durch  den  Gebrauch  eines  von  einem 
Syi)hilitischen  benützten  Handtuchs. 

*)  Eine  sehr  ausführliche  hierauf  bezügliche  Literaturübersicht  findet  sich  bei  Habkrmann  [21]. 
'^)  Vergl.  HiTLOT  [1],  Baratoux  [2],  Zucker  [1],  Hauo  [1)  i3o]  u.  A. 
^)  Hu  LOT  [1.  c]  u.  Mracek  [1]. 
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Von  secundären  Affectionen  kommen  an  der  Muschel,  wie  im  äusseren  Gehörgang 
maculöse,  papulöse,  resp.  papulo-squamöse  und  pustulöse  Syphilide  vor*)  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Hautsj'philis  an  anderen  Körperstellen,  insbesondere  an  der  Stirn-  und  Kopfhaut. 

Von  breiten  Condylomen,  welche  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs,*)  sowie  auch  am  Ohr- 
eingang und  an  der  Muschel  vorkommen  können,  spricht  man  erst  dann,  wenn  die  mit  intacter 
Epidermis. bedeckten,  röthlichen  oder  braunrothen  papulösen  Efflorescenzen  in  Folge  von  Maceration 
zu  nässen  beginnen.  Sie  zeigen  dann  einen  schmierigen,  grauen,  oft  übelriechenden  Belag  und 
Neigung  zur  Blutung.  Allmählich  vergrössem  sie  sich  und  verlegen,  wenn  sie  an  verschiedenen 
Wänden  des  Gehörgangs  sitzen,  letzteren  oft  vollkommen.  Bei  ulcerösem  Zerfall  der  Condy- 
lome,^) durch  welchen  eine  profuse,  serös-eitrige,  foetide  Secretion  entstehen  kann,  sind  zuweilen 
heftige  ausstrahlende  Schmerzen  im  Ohre  vorhanden,  welche  bei  Kieferbewegungen  zunehmen. 
Bei  starker  Verschwellung  des  Meat  acust.  ext.  ist  auch  das  Hörvermögen  beeinträchtigt. 

Die  Diagpaose  basirt  zum  Theil  auf  der  Beobachtung  gleichzeitiger  und  nachfolgender 
anderweitiger  syphilitischer  Symptome  an  Genitalien,  Haut,  Kachen  und  Lymphdrüsen. 

Die  Progpaose  ist  günstig.  Die  Condylome  heilen  bei  entsprechender  Behandlung  mit 
oder  ohne  Narbenbildung.    Nur  selten  bleibt  eine  Verengerung  des  Gehörgangs  zurück. 

Von  tertiären  Ajffectionen  findet  man  an  der  Muschel  wie  im  äusseren  Gehörgang  ^) 
Gummata,  welche  bei  ulcerösem  Zerfall  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  rundliche  oder  serpi- 
ginöse  Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde  und  steilen  aufgeworfenen  Bändern  dai*8tellen 
und  zur  Necrose  des  Knorpels,  zu  ausgedehnten,  entstellenden  Narben  und  Defecten  führen 
können.*)  Die  Umgebung  des  Geschwürs  kann  in  grosser  Ausdehnung  geröthet,  stark  ge- 
schwollen und  druckempfindlich  sein. 

Sodann  kann  im  Gehörgang  eine  circumscripte  und  diffuse  Periostitis  syphilitica  vor- 
kommen (cf.  Baratoux  p.  c],  Grüber  [17],  Haug  [1)183]). 

Therapie :  Neben  der  stets  emzuleitenden  Allgemeinbehandlung  (s.  S.  494  u.  495)  sind 
Condylome  und  aufgebrochene  Gummata  immer  auch  local  zu  behandeln :  Man  reinige  sie  durch 
Ausspülen  des  Ohrs  mit  1^/ooiger  Sublimatlösung  imd  bepudre  sie  dann  mit  Calomelpulver 
(Knapp  [16]),  worauf  man  in  den  Gehörgang  einen  Tampon  v.  BRUNs'scher  Watte  einführt.  Statt 
des  Calomel  kann  man  auch  weisse  Praecipitatsalbe  appliciren,  welche  auf  den  Grehörgangtampon 
gestrichen  wird.  Ist  starker  Zerfall  vorhanden,  so  bestreue  man  die  Ulcerationen  mit  Jodoform- 
pulver. Bei  ausgedehnten  Zerstörungen  touchire  man  den  Grund  energisch  mit  dem  Höllenstein- 
Stift  (ScHWARTZE  [7)96])  oder  Galvanocauter.  Die  hierbei  auftretenden  sehr  starken  Schmerzen 
können  durch  vorherige  CocaYnisirung  abgeschwächt  werden. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entstehen  am  häufigsten  durch  Ueber- 
greifen  syphilitischer  Affectionen  des  Nasenrachenraums,  primärer,  secundärer  (Schwartze 
[28)  263]),  wie  auch  tertiärer  (Zaufal  [7)  121])  auf  die  Tuba  Eustaehii.  In  Folge  hiervon  kommt 
es  zur  Entstehung  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs ,  seltener  einer  acuten  pcrforativen  Mittel- 
ohrentzündung, welche  abgesehen  von  dem  bei  ihnen  bemerkbaren  günstigen  Einfluss  einer 
antisyphilitischen  Allgemeinbehandlung  im  Allgemeinen  keine  anderen  Erscheinungen  darbieten, 
als  die  entsprechenden  nicht  syphilitischen  A£fectionen  (Schwartze  [28)  263  fiF.]). 

Bei  beiden  pflegt  allerdings  in  Folge  der  häufigen  Complication  mit  LabyHntherkrankung 
bedeutende  Schwerhörigkeit  zu  bestehen.  Beide  werden  häufig  chronisch.  Nach  Jansen  [33)  272] 
gehen  die  syphilitischen  Mittelohreiterungeu  häufig  mit  Sequesterbildung  einher.  Er  fand  in 
einem  Falle  von  doppelseitiger  Eiterung  nicht  nur  im  Warzentheil  grosse  Sequester,  sondern  auch 
an  der  Schuppe,  den  Gehörgangswänden,  bis  weit  in  die  Tuba.  Solche  ausgedehnte  Sequester- 
bildung in  Verbindung  mit  starker  granulöser  Wulstung  der  Schleimhaut  beim  Fehlen  aller 
tuberculösen  Erscheinungen  und  von  Tuberkelbacillen  ist  nach  J.  auf  Lues  verdächtig. 

Durch  syphilitische  Infection  mit  dem  Tubencatheter  sind  ferner  bereits  mehrfach  primäre 
Schankergescnwüre  am  Ostium  pharyngeum  tubae  bez.  in  der  KosEXMÜLLER'schen  Grube  oder 
an  der  hinteren  Fläche  des  weidien  Gaumens  hervorgerufen  worden  (Bürow  [1],  Haug  [5]), 
welche  gewöhnlich  mit  intensiver  Schwellung  der  Cervical-  oder  Subraaxillardrüsen  einhergehen 
und  häufig  rasch  zur  Ausbildung  starker  Exantheme  und  der  syphilitischen  Allgemeininfection 
iuhren.  Ebenso  wie  die  secundären  und  tertiären  ITlcerationen  können  auch  die  primären  Ver- 
engerung bez.  Verschluss  des  Tubencanals  mit  consecutivcr  catarrhalischer  oder  eitriger  Er- 
krankung der  Paukenhöhle  verursachen. 

Im  secundären  und  tertiären  Stadium  der  Lues  kommt  übrigens  eine  chronische  Eiterung 
oder  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  zuweilen  auch  ohne  syphilitische  Veränderungen  im 
Rachen  und  Nasenrachenraum  zu  Stande. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  auch  am  Trommelfell  syphilitische  Papeln  und  Gummata 
(Triqüet,  Gruber  [17],  Lan«  [l)43i  u.  461],   Baratoux  [1)372  u.  642],  Ravoüu  [1])  beobachtet 


0  Gruber  [17],  Triqüet  [2)  100]. 

-)  Stöhr  [1],  DEPRis  [1],  Knapp  [16],  Zucker  [1],  Noquet  [1],  Vali  [3]  u.  A. 

^)  Schwartze  [28)262],  Cristinneck  [2],  Jacorson  [2)36]. 

"*)  Habermann  [10)277],  Brieger  [1)i61  u.  164],  Skjelüerup  [1]. 

*)  cf.  BucK  [8],  Sexton  [7],  Hessler  [14],  Baratoux  [1.  c],  Poutzeh  [63)  177J  u.  A. 
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neben  ebensolchen  im  äusseren  Gehörgang.    Dnrch  Zerfall  derselben  kann  es  zur  Mittelohreite- 
rung kommen. 

Für  tertiäre  Syphilis  characteristisch  scheinen  nach  Steinbrüoge  [3)  105]  chronische  peri- 
ostiiische  Entzündungen  der  Felsenbeine  und  der  labyrinthären  Hohlräume  zu  sein,  welche  zur  Ver- 
dickung  des  Periosts  (Moos  u.  Steinbrügge  [6]),  zur  Bildung  von  Hypei'ostosen  oder  Exostosen 
im  äusseren  Gehörgang,  an  den  Paukenhöhlenwänden  (Kirchner  [9],  den  Grehörknöchelchen 
(Gruber  [17]),  der  knöchernen  Tuba  Eust.  (Gruber  [17]),  im  inneren  (jrehörgang  (mitunter  mit 
consecutiver  Lähmung  des  N.  acusticus)  (Zeissl  [1)  52?]),  zur  Synostose  des  Steigbügels  (Voltolini 
[19],  Schwartze  [28)  251]),  zum  knöchernen  Verschluss  des  Foramen  ovale  und  rotundum,  zur 
Osteosclerose  des  Warzentheils  (v.  Tröltsch  [1 0)  69]  und  Moos  u.  Steinbrügqe  [6])  und  zur  Ver- 
engerung bez.  vollkommenen  Obliteration  der  labyrinthären  Räume  führen  können.  Uei  inveterirter 
Syphilis,  bei  welcher  die  Kranken  nach  Steinbrügge  [3)  loe]  häufig  durch  complicirenden  Mercurialis- 
mus  oder  Tuberculose  zu  necrotischem  Zerfall  der  (jewebe  besonders  disponirt  sind,  findet  man 
auch  die  Nerven  und  Ganglien  des  Labyrinths  oft  d^nerirt  oder  zerstört  imd  die  Knochen 
theilweise  necrotisch,  und  zeigt  das  Gehörorgan  oft  die  Residuen  regressiver  und  progressiver 
Processe  neben  einander. 

Kirchner  [9]  fand  hei  tertiärer  Syphilis  an  den  Gefassen  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
Veränderungen,  wie  sie  von  Heubner  [IJ  an  den  Himarterien  Syphilitischer  beschrieben  sind: 
kleinzellige  Infiltration  der  Gefässw&nde  und  ihrer  ümgeliung,  sowie  Verfettung  und 
Pigmentirung  der  Endothelien.  An  anderen  Stellen  war  aus  dem  zelligen  Infiltrat  bereits 
Bindegewebe  entstanden,  welches  zur  Sclerosirung  und  Obliteration  der  Gefässe  geführt  hatte. 
Es  bestand  also  sowohl  an  der  Intima  wie  an  der  Adventitia  eine  Entzündung,  welche  allmählich 
eine  bedeutende  Verengerung  bez.  vollständigen  Verschluss  der  Gefasse  zur  Folge  hatte.  Die 
Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Paukenhöhle  erklärt  nach  Kirchner  das  Auftreten 
hartnäckiger  Otalgie,  welches  bei  constitutioneller  Syphilis  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen 
das  Gehör  noch  nicht  beeinträchtigt  ist  und  wo  die  objective  Untersuchung  keine  Veränderungen 
im  Mittelohr  nachzuweisen  vermag,  häufig  beobachtet  wird. 

Gummata  am  Warzentheil  sind  selten.  Pollak  [9]  beschreibt  ein  solches.  Die  hühner- 
eigrosse,  diffus  in  die  Schläfengegend  übergehende,  gegen  ihre  Unterlage  nicht  verschiebliche, 
teigige  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  drängte  die  Ohrmuschel  fest  recht- 
winklig vom  Kopfe  ab.  Dabei  bestand  auf  der  betreffenden  Seite  bedeutende  Schwellung  sämmt- 
licher  Lymphdrüsen  des  Halses.  Die  Diagnose  wurde  irrthümlich  zuerst  auf  Periostitis  des 
Warzentheils  und,  als  sich  nach  der  Incision,  die  nur  wem'g  Eiter  entleerte,  eine  gelblich  graue, 
leicht  zerreissliche  Masse  aus  der  Wunde  herausdrängte,  auf  Cardnom  des  Felsenbeins  gestellt. 
Aufklärung  schaffte  erst  die  microscopische  Untersudiung  der  Geschwulst,  welche  als  Bestand- 
theile  derselben  Eundzellen  ergab.  Nach  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkali  erfolgte  Heilung 
(vergl.  auch  Haug  [15],  Habermann  [10)27?]). 

Zur  Diagnose  der  am  Periost,  wie  am  Mark  des  Warzentheils  vorkommenden  gummösen 
Processe  ist  erforderlich,  dass  die  am  Warzentheil  eines  Syphilitischen  auftretenden  Veränderungen 
sich  schleichend  entwickeln,  ohne  acute  (allgemeine  oder  locale)  Erscheinungen  und  dass  sie  durch 
antisyphilitische  Allgemeinbehandlung  günstig  beeinflusst  werden.  Nach  Viollet  [1]  freilich 
sollen  die  gummösen  Osteoperiostitiden  des  Warzentheils  auch  mit  starken,  in  den  Kopf  aus- 
strahlenden Schmerzen  und  dunkler  Röthung  der  bedeckenden  Haut  einhergehen  können.  Ist 
das  Gumma  angebrochen,  und  haben  sich  an  der  Durchbruchstelle  die  für  tertiäre  Lues  charac- 
teristischen  Veränderungen  der  Haut  entwickelt,  so  ist  es  natürlich  leichter  zu  erkennen,  vorher 
mitunter  nur  durch  Zufall.  So  erkannte  Brieger  [1)  159]  eine  centrale  gummöse  Ostitis  des 
Warzentheils  erst  bei  der  Aufineisslung,  bei  welcher  dicht  unter  der  Corticalis  eine  wallnuss- 
grosse,  homogene,  gallertige,  nur  wenige  kleine  Sequesterchen  enthaltende  Masse,  aber  nirgends 
Eiter  gefunden  wurde.  Das  Periost  war  verdickt,  die  Paukenhöhle  vollkommen  frei,  die  Erkrankung 
ohne  die  Spur  entzündlicher  Erscheinungen  langsam  entstanden.  Lmerlicher  Gebrauch  von  Jod- 
kali beschleunigte  die  zuerst  auffallig  langsame  Heilung  der  Knochenhöhle.  In  einem  2.  Fall 
Brieqer's  [1)  I61]  (cf.  Viollet  [1])  setzte  sich  die  gummöse  Osteoperiostitis  des  Warzentheils  auf 
die  hintere  obere  (jehörgangswand  fort.  Absolut  sicher  wurde  die  Diagnose  durch  das  Auftreten 
neuer  Gummiknoten  am  Schädeldach  (vergl.  auch  Scewartze  [35)94]). 

Die  Prognose  ist  günstiger,  wenn  die  antiluetische  Cur  bald  nach  Beginn  des  Obren- 
leidens  eingeleitet  wird,  als  wenn  dieses  erst  spät  geschieht. 

Auch  schwere  Fälle  syphilitischer  Mittelohrerkrankung,  sei  es,  dass  dieselbe  in  einem  acuten 
oder  chronischen  Mittelohrcatarrh  bez.  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut,  sei  es,  dass  sie  in  acuter 
oder  chronischer  Mittelohreiterung  besteht,  können  bei  energischer  antisyphilitischer  Allgemein- 
behandlung (s.  S.  494  u.  495)  unter  den  auch  sonst  bei  den  genannten  Ohrenleiden  üblichen 
localen  Maassnahmen  zur  Heilung  gelangen. 

Therapie:  Bei  gummöser  Periostitis  Jodkali  innerlich.  Bei  gummöser  Osteomyelitis 
zunächst  auch  nur  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung.  Wirkt  letztere  aber  nur  langsam  und 
schreitet  der  Process  nach  der  Schädelhöhle  hin  fort,  so  neben  der  AUgemeinbehandlxmg  opera- 
tive Freilegung  und  Ausräumung  des  Herdes,  wobei  man,  wenn  die  Paukenhöhle  intact  ist,  die 
Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  möglichst  vermeide.  Desgleichen  ist  eine  operative  Behandlung 
noth wendig,  wenn  es  zur  Sequesterbildung  und  Eiterung  im  Warzentheil  gekommen  ist. 
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Bei  S3rphiliti8cher  Mittelohreiterung  empfehlen  sich  local  Ohrbäder  mit  alcoholischer  oder 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  Ltibyrinths^)  tritt  hei  erworbener  Lues  meist  am 
Ende  des  secundären  oder  im  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf,  mitunter  als  emziges  Sym- 
ptom der  noch  nicht  erloschenen  Syphilis  erst  nach  jähre-  bez.  jahrzehntelangem  Bestehen 
derselben,  sehr  viel  seltener  bald  nach  der  primären  Infection  (Charazac  [1])  (in  einem  von 
Politzer  [63)  616]  beobachteten  Falle  bereits  nach  7  Tagen)  zugleich  mit  der  secundären  Haut- 
oder Halsaffection,  meist  etwa  6  Monate  bis  2  Jahre  nach  derselben. 

Bas  Mittelohr  kann  dabei  vollkommen  intact  sein;^  in  anderen  Fällen  besteht  in  dem- 
selben eine  catarrhalische  oder  eitrige  Entzündung  syphilitiscben  oder  auch  nicht  syphilitischen 
Ursprungs. ') 

Die  Diagnose  wird  (cf.  Schwartze  [7)877])  mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  auf  Laby- 
rinthsyphilis gestellt  werden  können,  wenn  bei  gesundem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  bei  einem 
Individuum,  welches  jetzt  noch  andere  Zeichen  constitutioneUer  Syphilis  aufweist  oder  welches  doch 
wenigstens  früher  luetisch  erkrankt  war,  ohne  dass  ein  Trauma  unmittelbar  vorausging,  plötzlich 
ein-  oder  doppelseitig  hochgradige  Schwerhörigkeit  entsteht,  welche,  wenn  es  nicht  sofort  zur 
Frtaubung  wenigstens  eines  Ohrs  kam,  äusserst  rapid  innerhalb  eines  oder  weniger  Tage  in 
vollkommene  Taubheit  übergeht,  begleitet  von  permanenten  subj.  Gehörsempfindungen,  die  mit- 
unter sehr  heftig  sind  und  nur  selten  vollkommen  fehlen,  gewöhnlich  auch  von  mehr  weniger 
heftigem  Schwindel  und  insbesondere  im  Dunkeln  bez.  bei  geschlossenen  Augen  deutlich  hervor- 
tretendem unsicherem,  taumelndem  Gang,  von  üebelkeit  l^z.  Erbrechen,  oft  auch  von  A'opf- 
schmerzen  vorzugsweise  im  Occiput,  seltener  von  Ohrenschmerzen,  wenn  hierbei  die  Knochen- 
leitung für  tiefe  Stimmgabeltöne  (c  oder  A)  stark  herabgesetzt  ist  und  wenn  die  Luftdouche 
das  Grehör  nicht  merklich  bessert. 

Freilich  könnte  die  Acusticuslähmung  nach  Sch.  [1.  c]  statt  durch  LabjTinthsyphilis  auch 
durch  intracranielle  Erkrankungen,  welche  auf  den  Hömerven  einwirken,  wie  Erweichungsherde 
im  Gehirn,  Tumoren  (Gummata)  an  der  Basis,  die  aber  relativ  selten  sind,  basilare  circumscripte 
Meningitis  oder  Pachymeningitis ,  chronische  ossificirende  Periostitis  des  Felsenbeins  mit  zur 
Compressionslähmung  des  Hömervenstamms  föhrender  hyperostotischer  Verengerung  des  Meat. 
acust.  int  verursacht  werden;  indessen  müssten  in  soldien  Fällen  (cf.  Frey  [1])  anderweitige 
Lähmungen  oder  Zeichen  intracranieller  Erkrankung  bestehen  oder  doch  später  hinzutreten. 

Schwieriger  wird  es  sein,  die  Labyrinthsypmlis  in  derjenigen  Fäiien  zu  diagnosticiren, 
wo  auch  das  Mittelohr  erkrankt  ist,  und  femer  da,  wo  sich  die  Schwerhörigkeit  langsam 
entwickelt  hat.    Mitimter  sind  die  Lymphdrüsen  über  dem  Warzentheil  sehr  gesdiwoUen. 

Aehnlich  wie  die  rasch  auftretenden  LabyrinthafFectionen  bei  Syphilis  verlaufen  nach  Haber- 
mann [21]  häufig  auch  diejeni^n  bei  Influenza,  was  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen  ist. 

Auch  in  Folge  hereditärer  Syphilis  entstehen,  ebenso  wie  Erkrankungen  des  äusseren 
und  mittleren  Ohrs,  öfters  Labyrintherkrankungen.*)  Dieselben  sind  gleicher  Natur  wie  die 
bei  erworbener  Syphilis,  können  nach  Schwartze  [7)877]  zwischen  dem  6.  und  18.,  nach  Grade- 
NiGO  [4)  480]  bis  zum  24.,  nach  einer  Beobachtung  von  Haberäiann  [21]  noch  im  28.  Lebensjahr 
auftreten  fLues  hereditaria  tarda)  und  fuhren  nach  Schwartze  [1.  c.]  nur  selten  rapid,  also  in 
wenigen  Tagen  oder  Stunden,*^)  vielmehr  gewöhnlich  erst  in  6 — 8  Wochen,  mitunter  auch  erst 
in  1 — 2  Jahren  (Gradenigo  [4)48ö])  zur  Taubheit,  und  zwar  meist  doppelseitig.  Als  weitere 
Symptome  des  Leidens  sind  aucJi  hier  permanente  svbj.  Gehörsempfindungen  und  Gleichgewicht- 
störungen zu  nennen.    Mitunter  treten  auch  üebelkeit,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  auf. 

Neben  der  hereditären  Labyrinthsyphilis  bestehen  häufig  catarrhalische  oder  eitrige  Er- 
krankung des  Mittelohrs  ,^)  femer  Hornhauttrübungen  als  ißsiduen  einer  Keratitis  parenchy- 
matosa  chronica,  seltener  tiefere  Augenkrankheiten  wie  Iritis  syphilitica,  Iridochoroiditis,  Reti- 
nitis, JSeuroretinitis ,  oft  auch  die  von  Hutchinson  [1]  beschriebenen  Veränderungen  an  den 
beiden  oberen  inneren  Schneidezähnen,  deren  freier  Band  hierbei  gezähnelt  erscheint  und  all- 
mählich ganz  ausbrechen  kann,  woraus  dann  eine  tiefe  halbmondförmige  Einkerbung  hervorgeht, 
sowie  luetische  A£fectionen  der  Nase  und  andere  Symptome  hereditärer  Syphilis. 

Die  Prognose  der  Labyrinthsyphilis  ist  nach  Politzer  [63)  6i9]  meist  ungünstig,  nach 
Schwartze  [7)878]  bei  der  acuten  Form,  wenn  dieselbe  nicht  älter  als  6  Wochen  ist,  günstig 
(vergl.  auch  Rcosa  [2)  848]),  bei  der  langsam  entstehenden  progressiven  Form  dagegen  ungünstig. 
Die  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  nach  Schwartze  [1.  c]  auch  in  sehr  veralteten  Fällen  nicht 
völlig  ausjgeschlossen.  Doch  ist  es  gerade  bei  der  LabyrinthsyphDis  von  grösster  Wichtigkeit, 
eine  möglichst  frühzeitige  und  möglichst  energische  Allgemeinbehandlung  (s.  unten)  einzuleiten, 
da  die  Chancen  auf  Wiederherstellung  hier  von  Tag  zu  Tag  geringer  werden. 

Die  Prognose,  welche  nach  Sch.  [1.  c.]  bei  einseitiger  Erknmkung  schlechter  ist,  als  bei 
doppelseitiger,  richtet  sich  nicht  immer  nach  dem  Grade  der  Schwerhörigkeit.    Kann  doch  mit- 

^)  Moos  [39  a  u.  40],  Gruber  [5)6ob],  Poutzer  [63)  616],  Baratoux  [3],  Manasse  [4)  7]  u.  A. 

*)  Schwartze  [2)iai  u.  28)268flf.],  Moos  [39  a]. 

')  Webster  [l],  Politzer  [63)  6i6],  Moos  u.  Steinbrügge  [6]  u.  A. 

*)  cf.  Baratoux  [3  u.  4],  Steinbrügge  [12],  Gradenigo  [5  u.  6],  Krenzer  [1],  Brobckaert  [2], 

DOWNIE  [1]. 

^)  Knapp  [20],  Moos  [34)596],  Habermann  [21].  —  «)  Baratoux  [3  u.  4],  Knapp  [20]. 
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unter  bei  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  vollkommene  Taubheit  zur  Heilung  ge- 
langen, während  geringere  Schwerhörigkeit  unverändert  bleibt  und  sich  später  noch  ver- 
schlimmert (Politzer  [1.  c.]).  Nach  Gradenigo  [4)429]  ist  die  Prognose  um  so  günstiger,  je 
früher  nach  der  Infection  die  Otitis  int.  auftritt. 

Bei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  ist  eine  entschiedene  Besserung  der  Hörstorung  ausser- 
ordentlich selten.  Tritt  eine  Besserung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist  allmählich,  selten  rasch. 
Je  früher  die  antiluetische  Behandlung  eingeleitet  wird,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 

Schädelerschütterungen  können,  selbst  wenn  sie  geringgradig  sind,  eine  auffallende  Ver- 
schlimmerung herbeiführen. 

Therapie:    Wo  der  allgemeine  Emähnmgszustand  es  nicht  durchaus  verbietet»  wie 

bei  Tuberculose,  Carcinomatose  und  ähnlichen  schweren  Dyscrasien,  soll  nach  Schwartze 

[7)  879]  eine  energische  Schmiercur  eingeleitet  werden : 

Am  1.  Tage  werden  beide  Unterschenkel,  am  2.  beide  Oberschenkel,  am  3.  beide  Arme, 
am  4.  Brust  und  Bauch ,  am  5.  der  Rücken  mit  je  3  g  ünguent  hydrarg.  einer.  *)  eingerieben. 
Am  6.  Tage  nimmt  der  Kranke  ein  warmes  Bad,  in  welchem  die  Haut  mit  grüner  Seife  sorg- 
fältig abgewaschen  wird.  Am  7.  Tage  beginnen  die  Einreibungen  in  der  genannten  Beihenfolge 
wieder  von  Neuem.  Tritt  eine  merkliche  Besserung  in  etwa  14  Tagen  nicht  ein,  so  empfiehlt 
es  sich,  vorausgesetzt,  dass  Patient  die  Cur  vertr^,  die  tägliche  Dosis  der  grauen  Salbe  bis 
auf  6  g  zu  steigern.  Aber  auch  bei  sichtlicher  Besserung  der  syphilitischen  Erscheinungen  ist 
eine  solche  Verstärkung  der  Einreibungen  rathsam,  wofern  nicht  etwa  Symptome  von  Mercurialis- 
mus  auftreten.  In  neuerer  Zeit  neigt  man  dazu,  den  Patienten  taglich  baden  zu  lassen,  um, 
vorausgesetzt,  dass  sich  keine  Intoxicationserscheinungen  zeigen,  desto  grössere  Quantitäten  graner 
Salbe  (bis  zu  8  u.  10  g)  einreiben  zu  können. 

Die  Inunction  geschehe  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  ein  Salbenpäckchen  in  die  Hohl- 
hand nimmt  und  dasselbe  unter  gleich  massigem  kräftigem  Druck  so  lange  auf  der  Haut  hin  und 
her  reibt,  bis  letztere  nicht  mehr  schmiert,  sondern  trocken  erscheint,  im  Ganzen  etwa  20  Minuten. 
Behaarte  Hautstellen  sollen  möglichst  vermieden  werden,  weil  sonst  leicht  ein  mercurielles  Eczem 
entsteht.  Ist  ein  solches  zu  Stande  gekommen ,  so  darf  man  die  erkrankte  Stelle  nicht  wieder 
von  Neuem  einreiben.  Pausirt  man  emige  Tage,  so  heilt  das  Eczem  unter  Einfettung  der  Haut 
mit  Borvaselin  in  der  Kegel  rasch  wieder  ab.  Bei  manchen  Menschen  darf  wegen  des  starken 
Haarwuchses  Brust  und  Bauch  überhaupt  nicht  eingerieben  werden. 

Nach  Verbrauch  von  30  Salbenpäckchen,  also  nach  etwa  5  Wochen,  kann  man,  wenn  syphi- 
litische Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  mit  den  Einreibungen  aufhören. 

Statt  der  officinellen  grauen  Salbe  werden  in  den  letzten  Jahren  von  vielen  Syphilidologeo 
(cf.  M.  Joseph  [1)  250  u.  254])  das  Quecksilberresorbin  (Ledermann)  und  das  Sapolentum  hydrar- 
gyri  Görner  (M.  Joseph)  verwandt.  Der  Vortheil  des  ersteren  besteht  darin ,  dass  es  nur  ca. 
10  Minuten  lang  eingerieben  zu  werden  braucht,  während  die  Quecksilberseife  mit  Wasser  in 
den  betreffenden  Eörpertheil  hineingewaschen  wird,  sodass  nach  Beendigung  der  Procedur  keine 
Verfärbung  auf  der  Haut  wahrnehmbar  ist.  Man  macht  die  letztere  hierbei  zuerst  nass,  druckt 
alsdann  die  zu  3 ,  4  oder  5  Gramm  käuflichen  Sapolenta  auf  den  nassen  Körpertheil  und  reibt 
die  Seife  unter  langsam  massireuden  Bewegungen  30  Minuten  in  die  mit  Hülfe  eines  Schwanmis 
stets  nass  zu  haltende  Haut  ein,  bis  kein  Eückstand  mehr  sichtbar  ist. 

Während  der  Schmiercur  muss  nach  Schwartze  [1.  c]  jede  Reizung  des  Acusticns  möglichst 
vermieden  und  zu  diesem  Behufe  nicht  nur  jedes  laute  Geräusch  fem  und  die  Umgebung  absolut 
ruhig  gehalten,  sondern  auch  um  die  Ohren  und  den  ganzen  Schädel  ein  Watteverband  ge- 
legt werden. 

Tritt  ein  günstiger  Erfolg  ein,  so  soll  man  die  Cur  (cf.  Sch.  [1.  c])  nicht  zu  früh  abbrechen, 
da  derselbe  sonst  zuweilen  nicht  anhält 

Lässt  sich  eine  Schmiercur  aus  äusseren  Gründen  nicht  einleiten ,  so  kann  man  durch  sub- 
cutane oder  intramusculäre  Injectionen  von  Sublimat^  oder  unlöslichen  Quecksilbersalzen,^ 
welche,  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu  verhindern,  vom  Arzte  selbst  unter  antiseptischen 
Cautelen  ausgeführt  werden  müssen,  mitunter  gleich  günstige  Wirkungen  erzielen.  Dieselben  em- 
pfehlen sich  auch  da,  wo  eine  sehr  rasche  und  energische  Wirkung  verlangt  wird. 

*)  Rp.    ünguent  einer.  3,0 — 5,0  ^  Rp.  Sublimat.  1,0 

d.  tal.  dos.  ad  chart.  cerat  No.  XH  Natr.  chlorat  5,0 

S.  zum  Einreiben  nach  Vorschrift.  Aqu.  destill,  ad  100,0 

M.  D.  S.  zur  Injection 
täglich  eine  Pravaz*sche  Spritze 
(im  Ganzen  30 — 40  Spritzen). 
'*)  Rp.    Hydrargyr.  salicyl.  1,0  oder  Rp.  Hydrargyr.  oxydat  flav.  1,0 

Paraffin,  liquid.  9,0  Gummi  arabic.  0,25 

M.  D.  S.  zur  Injection.  Aqu.  dest.  ad  30,0 

Alle  4 — 6  Tage  eine  Pravaz'sche  M.  D.  S.  zur  Injection. 

Spritze  (im  Ganzen  8 — 15).  Alle  6 — 8  Tage  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  6 — 10)  [etwas 
schmerzhafter,  als  Hydrarg.  salicyl.]. 
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Während  der  Quecksilbercur  darf  Patient,  um  Speichelfluss ,  Stomatitis  und  Pharyngitis 
mercurialis  zu  vermeiden,  nicht  rauchen,  muss  stfindlich  mit  Liquor  Aluminii  acetici  (1  Thee- 
löffel  auf  1  Glas  Wasser)  gurgeln  und  nach  jeder  Mahlzeit  mit  ZahnptUver  und  einer  weichen 
Zahnbürste  die  Zähne  sorgfältig  putzen,  insbesondere  wenn  er  hohle  und  defecte  Zähne  hat. 

Daneben  verordne  man  reizlose,  aber  kräftige  Kost  und  lasse  Excesse  in  Baccho  et  Yenere, 
sowie  Erkältungen,  zu  welchen  letzteren  während  der  Inunctionscur  eine  besondere  Neigung  be- 
steht, vermeiden.  Im  Winter  soUen  die  Patienten  wollene  ünterbeinkleider  tragen.  Treten  Darm- 
erscheinungen, die  sich  bisweilen  bis  zu  blutigen  Diarrhöen  steigern  können,  ein,  so  ist  die  Queck- 
silbercur zu  unterbrechen. 

In  schweren  Fällen  soll  neben  der  Schmiercur  gleichzeitig  eine  Schwitzcur  eingeleitet 
werden.  Ffir  letztere  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  die  Combination  von  Zittmann  und  Schwitz- 
kasten (s.  S.  144). 

Ist  die  Anwendung  von  Quecksilber  nicht  statthaft,  so  verabreiche  man  Jodkalium  in  grossen 
Dosen  und  zwar  nach  S(iiwartze  [1.  c]  in  minimo  2  g  pro  die,  am  besten  in  Selterswasser  oder 
Milch.  Ist  nach  8 — lOtägigem  Gebrauch  kein  Erfolg  erzielt,  so  gehe  man  zu  einer  energischen 
Ziiimann-Cur  über.  Bei  letzterer  trinkt  Patient  Morgens  im  Bett  300—500  warmes  Decoct. 
Zittmanni  fortius,  Abends  300—500  kaltes  Decoct.  Zittmanni  mitius. 

Unter  den  neuen  Jodpräparaten  ist  das  Jodipin  gerade  für  die  Sjrphilis  des  Ohres  berufen» 
ein  vollwerthiges  Ersatzmittel  des  Jodkalium  zu  werden,  weil  es  keinen  Jodismus  (Schleimhaut- 
catarrhe,  Acne  und  andere  Exantheme)  hervorruft  Besonders  werthvoll  ist  der  intramusculäre 
Weg  der  Einverleibung.  Man  injicirt  von  dem  10®/oigen,  besser  noch  von  dem  25®/oigen  Prä- 
parat 5 — 6  Tage  hinter  einander  je  10—20  Cubiccentimeter  in  die  Nates  und  setzt  dieses  mit 
stets  8  tägigen  Pausen  so  lange  fort,  als  noch  Veranlassung  vorhanden  ist;  event.  kann  man 
200 — 300  Cubiccentimeter  injidren.  Das  Mittel  wird  ohne  jede  Belästigung  vertragen,  leider 
ist  es  noch  recht  theuer.  Die  Injectionen  sind  fast  absolut  schmerzlos.  Da  das  Präparat  dick- 
flüssig ist,  so  wird  es  vorher  auf  dem  Wasserbade  angewärmt  und  dann  mittels  einer  weiten 
und  langen  Canüle  in  die  Nates  eingespritzt.  Wünschen  die  Patienten  keine  Injectionen,  so 
kann  als  Ersatzmittel  des  Jodkalium  das  Jodrubidium  in  gleicher  Dosis  empfohlen  werden.  Auch 
dieses  veranlasst  selten  Jodismus. 

PouTZKR  [63)619]  verordnet  bei  frischen  Fällen  als  erste  Cur  subcutane  Injectionen  von 
Pilocarpin,  muriaticum  in  steigender  Dosis  von  4 — 12  Tropfen  einer  2*/oigen  Lösung  pro  die 
(s.  S.  143)  (vergl.  auch  Corradi  [1],  Barr  [2]  u.  A.])  und  erst,  wenn  diese  nach  8 — 14  Tagen 
keine  Besserung  herbeiführen,  die  Quecksilber-  oder  Jodcur.  Zur  Unterstützung  der  Allgemein- 
behandlung injicirt  er  Jodkalilösung  durch  den  Caiheter  in  die  Paukenhöhle  und  empfiehlt  die 
Einreibung  von  Jodoform-,  Jodol-  oder  Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre,  In  einigen  Fällen, 
wo  weder  dieses  noch  die  AUgemeinbehandlung  das  (rehör  merklieh  gebessert  hatte,  sah  er 
von  dem  Gebrauch  einer  Triwc-  und  Badecur  in  eitiem  Jod-  oder  Schwefelbade  günstigen 
Erfolg. 

Tratjtmann  [5]  lässt  bei  frischer  Labyrinthsyphilis  gleichzeitig  eine  Schmier-  und  Schwitz- 
cur gebrauchen,  letztere  mit  subcutanen  Pilocarpininjectionen,  desgleichen  auch  Reinhard  [6]  und 
Crockett  [1].  Nach  Sttmmel  [1]  tritt  bei  Syphilis  des  inneren  Ohres  der  Erfolg  der  Inunctions- 
cur mitunter  noch  sehr  spät  ein.    Von  Jodkalium  dagegen  hat  er  hierbei  niemals  Erfolg  gesehen. 

Bei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  erzielte  Schwartze  [7)  878]  nur  ein  einziges  Md  einen 
vollkommenen  und  Jahre  lang  anhaltenden  Erfolg  und  zwar  durch  Verordnung  einer  Schwitzcur 
und  von  Jodeisen,  Ist  die  hereditäre  Syphilis  mit  Scrophulose  complicirt,  so  verordnet  er  Jod. 
0,1,  Ol.  jecor.  Aselli  60,0  2—6  mal  täglich  einen  Theelöffel. 

Knapp  [20]  führte  in  einem  Falle  durch  Calomel  und  Jodkalium  vollkommene  Heilung 
herbei.  Zeissl  [1]  empfiehlt  in  frischen  Fällen  Inunctionscur  und  Decoct.  Zittmanni,  bei  nicht 
mehr  progressiven  Erscheinungen  Jodpräparate,  insbesondere  Ferrum  jodatum. 

Zur  Nachbehandlung  in  symptomfreien  Zeiten  empfiehlt  sich  vielleicht  der  zeitweilige  inner- 
liche Gebrauch  von  Protojoduret.  hydrarg.  (Protojoduret  hydrarg.  0,1—0,15,  Sacchar.  alb.  5,0, 
divide  in  part  aequal.  No.  XU  D.  S.  2  mal  täglich  1  Pulver). 

Daneben  müssen  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Mittelohr-  und  Nasenrachenaffectionen  ent- 
sprechend behandelt,  Greschwüre  an  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  und  an  der  Eachen- 
mandel  unter  Leitung  des  Spiegels  energisch  touchirt  werden. 

# 

II)  bei  Diabetes  mellitus: 

Bei  diesem  scheinen  Complicationen  seitens  des  Ohres  relativ  selten  zu  sein ;  indessen 
kommen  sie  vor.  Insbesondere  sind  bei  Diabetes  mellitns  acute  eitrige  Mittelohrent- 
zündungen beobachtet  worden,  welche  sich  durch  einen  ausserordentlich  stäf^nischen 
Verlauf  auszeichneten,^)  rasch  zu  ausgedehnter  Knochencaries  bez.  -necrose  führten 
und  nicht  selten  den  Tod  zur  Folge  hatten. 

*)  Literatur  s.  S.  266  u.  342,  femer  Kirchner  [10],  Schwabach  [6],  Hauo  [1)  167],  Königs- 
bauer [1],  Muck  [3],  Frikdrich  [2],  Lannois  [10],  Eulenstfjn  [9],  Scheibe  [13],  Piffl  [2)  15o], 
E.  Barth  [3],  Witte  u.  Sturm  [1)  7i]. 
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Nach  einigen  Autoren  (s.  S.  266)  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  schwerer  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung, die  oft  sehr  profuse  Eiterung,  Neigung  zu  starken  Blutungen,  frühzeitige 
Betheiligung  des  Warzentheits  zeigen  und  mitujiter  binnen  Kurzem  zu  ungeheuren  Zerstörungen 
fuhren,  wahrscheinlich  um  primäre  Ostitis  des  Warzentheils.  Neuerdings  giebt  der  frühere 
Hauptvertreter  dieser  Ansicht  Körner  [29)88]  (vergl.  auch  Witte  u.  Sturm  [1)78])  zu,  dass  die 
für  die  Auffassung  der  diabetischen  Mastoiditis  als  einer  auf  haematogenem  Wege  erzeugten  pri- 
mären Ostitis  beigebrachten  klinischen  Befunde  nicht  beweiskräftig  sind.  In  ähnlichem  Sinne 
hatten  sich  schon  vorher  Davidsohn  [1]  und  Brieger  [1)  113]  ausgesprochen.  Nach  Eulenstees'  [9] 
(vergl.  auch  Laknois  [10])  entsteht  die  Otitis  media  der  Diabetiker  ganz  auf  die  gleiche  Weise 
wie  jede  andere  acute  Mittelohrentzündung,  sie  ergreift  zuerst  die  Schleimhaut  und  dann  von 
dieser  aus  den  Knochen,  falls  letzterer,  was  aber  keineswegs  in  allen  Fällen  eintritt,  überhaupt 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  sich  bei  Diabetikern  besonders  leicht  schwere  CompU- 
cationen  von  Seiten  des  Warzentheils  hizugesellen,  so  liege  die  Ursache  hierfür  darin,  dass  durch 
den  Diabetes  ein  besonders  günstiger  Nälu'boden  für  alle  pathogenen  Microorganismen  geschaffen 
wird  und  ausserdem  auch  schon  bei  jugendlichen  Diabetikern  häufig  Arteriosclerose  sich  vorfindet, 
welche  die  Ernährung  und  dadurch  die  Widerstandskraft  der  Gewebe  stark  herabsetzt.  Häufig 
zeigt  sich  die  Warzentheilcaries  bei  Diabetes  mellitus  schon  bis  zur  Dura  vorgeschritten,  bevor 
noch  an  der  Aussenfläche  des  Knochens  Schwellung  oder  Druckempfindlichkeit  nachweisbar  ist. 
Mitunter  geschieht  dieses  schon  binnen  weniger  Tage  nach  Beginn  der  Mittelohrentzündung. 
So  schwerer  Verlauf  kommt  aber  nach  Schubert  [13)83]  wohl  nur  in  denjenigen  Fällen  vor,  die 
sich  durch  das  Fortbestehen  der  Zuckerausseheidung  selbst  bei  ausschliesslicher  Fett-  und  Eiweiss- 
kost  als  besonders  schwere  Formen  oder  als  weit  vorgeschrittene  Stadien  einer  ursprüngUch  viel- 
leicht milder  aufgetretenen  Form  characterisiren.  Andererseits  verläuft  die  Mittelohrentzündung 
nach  S.  auch  bei  Diabetikern  häufig  ganz  ungestört  und  ebenso  wie  bei  sonst  gesunden  Menschen. 
Von  anderen  Ohrerkrankungen  finden  sich  bei  Diabetikern  nicht  selten  noch  hartnäckige  Furun- 
culose  des  äusseren  Gehorgangs  sowie  heftiges  Jucken  an  der  oft  trockenen,  spröden,  schilfern- 
den Haut  des  Meatus  und  der  Concha  auf  Grund  hartnäckiger  Eczeme  oder  auch  ohne  objeo- 
tiven  Befund. 

Therapeutisoli  wäre  hervorzuheben,  dass  nach  der  heutigen  Ansicht,  wenn  sich  die 
Mittelohrentzündung  trotz  antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  Localbehandlung  nicht  bessert 
und  eine  Indication  für  Aufmeisslung  des  Warzentheils  vorliegt,  letztere  mit  Bücksicht  auf 
die  Zuckerkrankheit  nicht  etwa  unterlassen ,  sondern  vielmehr  reiht  frÜhzeiHg  unternommen 
werden  soll  (Schwabagh  [6]).  Kuhn  [2]  räth  sogar,  bei  Otitis  med.  purul.  diabetica  mit  profusem 
Ausfluss  trotz  grosser  Trommelfellöffnung  wegen  der  hier  so  häufigen  ausgedehnten  Zerstörungen 
im  Innern  des  Ohres  den  Warzentheil  stets  breit  zu  öffnen,  um  dem  reichlich  abgesonderten  Eiter 
freieren  Ausfluss  zu  schaffen.  Natürlich  müsse  die  Operation  unter  peinlichster  Antisepsis  vor- 
genommen uud  nebenbei  oder  wenn  möglich  vorher  der  Diabetes  rationell  behandelt  werden. 
Dieser  Rathschlag  Kühnes  dürfte  (vergl.  auch  Schubert  [13)83])  zu  weit  gehen,  nicht  nur  weil 
viele  Mittelohreiterungen  bei  Diabetikern  auch  ohne  Aufmeisslung  zur  Heilung  gelangen,  sondern 
insbesondere  wegen  der  Gefahren,  die  jede  Operation  an  Zuckerkranken  herbeiführen  kann.  In 
erster  Linie  kommt  hier  das  Coma  diaheticum  in  Betracht.  Sodann  treten  bei  der  Aufmeiss- 
lung mitunter  profiise  parenchymatöse  Blutungen  auf,  welche  dieselbe  ungemein  erschweren  können. 
Zur  Verhütung  des  Coma,  welches  mit  einer  durch  die  Narcose  verursachten  Stoffwechselstömng 
mit  vermehrter  Acidität  zusammenhängt,  dürfte  es  nach  Naunyn  (cf.  Friedrich  [2])  gerathen 
sein,  vor  und  nach  dem  Eingriff  Natr.  bicarbon.  in  grösseren  Dosen  zu  reichen.  Sehr  hoher  Zucker- 
gehalt des  Urins  zugleich  mit  positivem  Ausfall  der  Eisenchloridreaction  verbietet  nach  Fried- 
rich [1.  c]  jede  ohne  allgemeine  Narcose  unausführbare  Operation ;  ebenso  wäre  eine  solche,  z.  B. 
die  Auftneisslung,  contraindicirt  bei  sehr  herabgesetztem  Kräftezustand ,  Herzschwäche,  Tuber- 
culose  oder  Nephritis  (vergl.  auch  Etjlenstein  [9]  u.  Lannois  [10]).  Ueber  die  Möglichkeit  der 
Aufmeisslung  unter  ScHLEioH'scher  liocalanaesthesie  vergl.  S.  278. 

12)  hei  (UMtem  und  Aronisdtem  Morbus  Brightii:^) 

Während  die  Sehstörungen  beim  Morbus  Brightii  zu  den  bekanntesten  Symptomen  des- 
selben gehören,  hat  man  den  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  dieser  Affection  früher  verhält- 
nissmässig  wenig  Beachtung  geschenkt.  In  neuerer  Zeit  hat  Morf  [3]  aus  der  Literatur  53  Fälle 
zusammengestellt,  welche  ebenso  wie  3  weitere  eigener  Beobachtung  nach  seiner  Ansicht  keinen 
Zweifel  über  den  Zusammenhang  der  Hörstörungen  mit  der  Nephritis  aufkommen  lassen.  Er 
theilt  „die  nephritischen  Hörstörungen**  hiemach  in  2  Gruppen :  In  die  erste  gehören  diejenigen, 
welche  durch  pathologische  Frocesse  im  Ohre  selbst  verursacht  werden,  in  die  zweite  diejenigen, 
wo  sich  hierfür  weder  durch  die  objective  Untersuchung  noch  durch  die  Functionsprüfung  An- 
haltspunkte gewinnen  lassen.  Die  nephritischen  Erkrankungen  des  Ohres  bestehen  nach  M.  in 
der  Ötit.  med.  catarrh.  und  purul.,  acuta  und  chron.,  und  in  der  acuten  Otit.  med.  haemorrhag. 
(purul.  und  non  purul.),  sowie  in  Labyrinthaffectionen,  welche  zum  Theil  wohl  auch  auf  Blutungen 
zu  beziehen  wären.    Bei  den  eitrigen  Mittelohraffectionen  scheint  ähnlich  wie  bei  den  bei  Diabetes 


^)  Die  hierhergehörigen  Literaturnachweise  findet  man  bei  Morf  [3]. 
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mellitus  auftretenden  grosse  Neigung  au  necrotisirender  Ostitis  und  cariöser  Einschmel- 
zung  der  knöchernen  Mittelohrwände  zu  bestehen.  Die  Blutungen  im  Mittelohr  sind  meist  sehr 
abundant.^)  Was  Morf*s  2.  Gruppe  von  nephritischen  Hörstörungen  anlangt,  bei  welchen  mit- 
unter eine  gewisse  Intermittenz  zu  beobachten  ist,  so  mag  dahingestellt  bleiben,  ob  als  Ursache 
derselben  eine  abnorme  Füllung  der  Labyrinthgefösse  in  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels {YtELD  [5])  oder  ein  Oedem  der  Acusticusbahnen^)  anzusprechen  ist  bez.  ob  sie  (cf.  Morf 
[3)829])  als  Prodrome  oder  Symptome  der  üraemie  aufzufassen  sind.  In  der  Mehrzahl  der  F'älle 
wird  dieses  kaum  zu  entscheiden  sein. 

DiEULAFOY  [1]  fand  Hörstörungen  bei  beinähe  SO^U  ^^^  Nephritiker,  nicht  viel 
seltener,  als  Sehstörungen.  Nach  Morf  [1.  c.]  sind  die  subj.  Geräusche  der  Nephritiker  Nachts 
oft  besonders  laut  und  zeigen  ebenso  wie  die  Schwerhörigkeit  derselben  oft  beträchtliche  Inten- 
sitätsschwankungen bez.  vollkommenes  Intermittiren.  Das  Ohr  kann  nach  M.  in  allen  Stadien 
der  Nephritis  erkranken,  meist  aber  sei  die  Erkrankung  an  eine  acute  Exacerbation  des  Nieren- 
leidens gebunden,  die  sich  gewöhnlich  durch  verminderte  Harnausscheidung,  vermehrten  Eiweiss- 
gehalt  des  Urins,  Auftreten  oder  rasche  Zunahme  von  Oedemen,  uraemische  Anfälle  etc.  kundgäbe 
Häufig  spiegelten  sich  die  Schwankungen  im  Verlaufe  der  Nierenkrankheit  gleichsam  am  Ohre 
wieder  (vergl.  auch  Voss  [3]  u.  A.).  Die  Hörstörungen  seien,  abgesehen  von  der  Veränderung 
des  Harns,  nicht  selten  das  einzige  Symptom  der  Nephritis,  gewöhnlich  aber  nur  für  kurze  Zeit. 
Bald  kämen  andere  wie  Oedeme,  uraemische  Zeichen,  Sehstörungen  hinzu.  Scuwabtzr  [37]  und 
Trautmann  [7]  fanden  Ohrerkrankungen  neben  Retinitis  albuminurica  und  Netzhautapoplexien. 

Die  Diagnose  einer  nephritischen  Ohrerkrankung  ist  nach  Morf  [1.  c]  dann  als  gesichert 
anzusehen,  „wenn  unter  alarmirenden  Symptomen  von  Seiten  der  Nierenkrankheit  eines  oder 
beide  Ohren  acut  erkranken,  ohne  dass  hierfür  eine  andere  Ursache  ausfindig  gemacht  werden 
kann*',  oder  wenn  mit  Schwankungen  im  Verlaufe  der  Nephritis  correspondirende  Schwankungen 
der  ObrafFection  einhergehen.  Bei  Hörstörungen  ohne  nachweisbare  Ursache  wird  man  stets  gut 
thun,  den  Urin  zu  untersuchen.  Die  Prognose  richtet  sich  nach  Morf  in  erster  Linie  nach 
dem  Verlaufe  des  Nierenleidens.  Bei  den  Fällen  seiner  2.  Gruppe  sei  sie  nicht  schlecht.  Ominös 
seien  die  Blutungen,  da  ihnen  erfahrungsgemäss  bald  der  lethsJe  Ausgang  folge.  Die  Therapie 
muss  ebensowohl  gegen  die  OhrafTection  wie  gegen  das  Nierenleiden  gerichtet  sein. 

13)  bei  Leukaemie: 

Ueber  5  Fälle  von  leukaemischer  Erkrankimg  des  Gehörorgans,  die  er  sämmtlich  post 
mortem  auf  das  Sorgfältigste  anatomisch  untersucht  und  von  denen  er  4  auch  bei  Lebzeiten 
beobachtet  hat,  berichtet  Schwabach  [17].  Unter  Hinzuziehung  der  sonst  noch  publicirten 
anatomisch  untersuchten  10  FäUe  von  leukaemischer  Erkrankung  des  Gehörorgans  entwirft  er 
etwa  folgendes  Bild  derselben :  Die  klinischen  Symptome,  welche  in  den  acut  verlaufenden  Fällen 
ziemlich  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der  Allgemeinerkrankung,  in  den  chronischen  dagegen  ge- 
wöhnlich erst  später  auftreten,  bestehen  in  meist  schnell  zunehmender  Schwerhörigkeit  und  subj. 
Geräuschen,  oft  auch  in  Schwindel.  In  ca.  Vs  d^r  Fälle. treten  diese  Erscheinungen  »mter  dem 
Bilde  des  lilENiiRE'schen  Syraptomencomplexes  auf.  Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen 
im  Wesentlichen  in  Lymphocytenanhäufungen  und  Blutungen,  die  sowohl  in  den  Markräumen 
des  Felsenbeins,  wie  auch  in  den  verschiedenen  Theilen  des  Gehörorgans  vorkonunen.  Am 
häufigsten  und  ausgedehntesten  finden  sich  dieselben  im  Nervenapparat,  seltener  und  gering- 
fügiger im  Mittelohr  (hier  insbesondere  in  der  Paukenhöhle),  am  seltensten  am  Trommelfell  und 
im  Gehörgang.  Bisweilen  befallt  die  leukaemische  Aifection  auch  den  Facialis  in  seinem  Verlauf 
innerhalb  des  Felsenbeins,  femer  die  Gaumen-,  Kachen-  und  Zungentonsillen,  die  Stirn-  und  Keil- 
beinhöhlen. Plötzlich  eintretende  Schwerhörigkeit,  sowie  MfexrijRE'sche  Symptome  scheinen  meist 
durch  Blutungen  hervorgerufen  zu  sein.  Die  leukaemische  Erkrankung  des  Ohrs  fand  sich  in 
mindestens  ^/j  aller  daraufhin  untersuchten  Fälle  von  Leukaemie. 

B.  Epilepsie,  Eciampsia  infantum  und  andere  Reflexneurosen  in  Folge 
acuter  oder  chronischer  Erl(ranl(ungen  des  Gehörorgans 

sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatui*  wiederholt  beschrieben  worden,')  so  z.  B.  ein  Fall  von 
Epilepsie,  in  welchem  Berührung  eines  Ohrpolypen  Schwindel,  Herzklopfen,  Üebelkeit,  stärkerer 
Druck  auf  denselben  einen  vollständigen  epileptischen  Anfall  hervorrief  und  in  dem  die  Epilepsie 
nach  Entfernung  des  Polypen  dauernd  verschwand,  *)  andere,  in  welchen  epileptiforme  Krämpfe 

^)   cf.    SCHWARTZE   [37],    AUBERT    [1],    BUCK   [6]. 

*)  Rosenstein  [1],  Morf  [3)32?]. 

'*)  Ausführlichere  Literatur  angaben  giebt  Eitelbero  [11].  Vergl.  auch  aus  den  letzten 
Jahren  Coluer  [1],  Heiman  [11],  lInnois  [11],  Cheval  [1],  Obraszoff  [1]. 

*)  Vergl  auch  Schwartze  und  Koppe  [1],  ürbantschitsch  [26)io8],  Trautmann  [15], 
Schwabach  [18],  Schwartze  [50],  Pins  [1],  Siebenmann  [4],  Lannois  [11],  Cheval  [1],  die  alle 
das  Schwinden  epileptiformer  bez.  eclamptischer  Anfälle  nach  Heilung  von  Mittelohraffectionen 
beobachteten. 

Jacobson  n.  Blau,  Ohrenheilkunde.    8.  Auflage.  32 
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durch  einen  Cerumenpfropf,  Fremdkörper  oder  andere  Ohrenkrankheiten  verarsacht  und  durch 
Heilung  derselben  beseitigt  wurden,  ein  Fall,  in  welchem  ein  Ceruminalpfropf,  vielleicht  durch 
Druck  auf  den  Tragus  und  Keizung  des  Eamus  anricularis  vagi,  Ziehen  im  Kopf  und  Nacken, 
zeitweisen  Schwindel  und  unsicheren  Gang,  unsagbares  Angstgefühl,  Herzpaipitationen ,  die 
Empfindung,  als  ob  das  Herz  stille  stehe,  als  ob  es  sich  im  Kreise  drehe,  hüpfe  etc.,  ausgelöst 
hatte,  Beschwerden,  welche  die  mit  einem  compensirten  Herzfehler  behaftete  Kranke  bereits  zu 
Selbstmordgedanken  geführt  hatten  und  die  nach  Entfernung  des  Ceritmenpfropfs  sofort  voll- 
kommen aufhörten  (Herzog  [2]). 

Man  versäume  es  daher  nicht,  in  derartigen  Fällen  die  Ohren  zu  untersuchen  und  event. 
zu  behandeln,  auch  wenn  directe  Beschwerden  von  Seiten  derselben  nicht  vorliegen,  und  thue 
dieses  stets  frühzeitig,  da  sich  sonst  in  den  Centralorganen  irreparable  Veränderungen  aus- 
bilden können,  welche  auch  bei  Beseitigung  des  ursächlichen  Ohrenleidens  nicht  mehr  zurück- 
gehen, Dass  JReflexpsychosen  fGehörshallucinationen,  Melancholie,  Verfolgungswahn  u.  a.J  bei 
krankhafter  Disposition  des  Gehirns  durch  pathologische  Veränderungen  im  Gehörorgan  hervor- 
gerufen werden  und  mit  der  Heilung  des  Ohrenleidens  vollkommen  verschwinden  können,  ist  öfters 
beobachtet  worden  (vergl.  S.  91,  femer  Schwartze  und  Koppe  [I],  Waoenhäüser  [2],  Urban- 
TSCHiTSCH  [4) 452 ff.],  CozzoLiNO  [1]  U.A.).  Reduch  und  Kaufmann  [1]  bestätigen,  dass  Gehörs- 
hallucinationen  bei  Geisteskranken  häufig  auf  objecüv  nachweisbare  Ohrenleiden  zurückzufuhren 
sind,  haben  aber  durch  Behandlimg  der  letzteren  keine  besonderen  Erfolge  bez.  der  Psydiose  zu 
erzielen  vermocht. 

Dass  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  mitunter  epileptiforme  Anfälle  auftreten ,  sowohl  bei 
Epileptikern  wie  auch  bei  anderen  Personen,  wurde  schon  S.  109  erwähnt.  In  seltenen  Fällen 
geschieht  dieses  bei  jeder  Ausspritzung.  Ueber  reflectorischen  Nystagmus  bei  Ohrenieiden 
8.  S.  425. 

C.  Facialislähmung  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten.^) 

Faciaüsparalyse  in  Folge  von  chronischer  Mittelohreiterung  ist  eine  sehr  bekannte  Er- 
scheinung. Weniger  bekannt  ist  es,  dass  sie,  wenn  auch  viel  seltener,  so  doch  mitunter  auch 
bei  acuter  einfacher  und  perforativer  Mittelohrentzündung  und  sogar  bei  dem  ganz  schmerzlos 
verlaufenden  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrh  vorkommt,  bei  welchem  letzterem  der 
Zusammenhang  der  Facialislähmung  mit  dem  Ohr  häufig  verkannt  und  diese  als  rheumatisch 
aufgefasst  wird  (Lannois  [5]).  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dieses  hervorzuheben,  damit  in  keinem 
Falle  von  Facialislähmung  eine  sachverständige  Untersuchung  des  Ohrs  unterlassen  wird. 

Die  otogene  Lähmung  des  Nerven  kann  bei  Dehiscenzen  im  Canal.  Fallopp.,  oder  nach  Zer- 
störung der  knöchernen  Wandungen  dieses  Canals  in  Folge  des  Drucks  entstehen,  welchen  ge- 
schwoUene  Schleimhaut,  Secret,  Polypen,  Granulationen,  Cholesteatomansammlungen  auf  ihn 
ausüben,  sodann  auch  durch  den  Druck  von  Hyperostosen  in  den  Wänden  des  Canals  oder 
Sequestern  (insbesondere  LabjTinthsequestem),  femer  durch  ein  Fortschreiten  der  Paukenhöhlen- 
hyperaemie  auf  das  Neurilemm  des  Nerven,  durch  Perineuritis  oder  ein  Fortkriechen  der  Eite- 
rung zwischen  den  Nervenfasern,  endlich  durch  theilweise  Zerstörung  des  Nervenstammes  durch 
Vereitenmg  oder  maligne  Tumoren.  Bei  der  Perineuritis  setzt  sich  die  Entzündung  (cf.  Jansen 
[33)215])  dem  Nerven  entlang  mitunter  in  die  hintere  oder  mittiere  S(*hätlelgrube  (durch  den 
N.  petros.  sup.  maj.)  fort  und  fuhrt  hier  zu  einem  extraduralen  Abscess,  ein  prognostisch  ausser- 
ordentiich  ungünstiges,  glücklicher  Weise  aber  nur  sehr  seltenes  Vorkommmss.  Unter  den  Ent- 
stehungsursachen einer  otogenen  Facialislähmung  wären  zum  Schlüsse  noch  traumatische  Laesionen 
zu  nennen,  die  das  Ohr  betreffen.  So  findet  man  sie  zuweilen  (s.  S.  385)  bei  einer  durch  das 
Felsenbein  gehenden  Fractur  der  Schädelbasis,  wobei  die  Lähmung  ebensowohl  in  einem  leidit 
nickbildungsfahigen  Bluterguss  in  den  Canalis  Fallopp.,  wie  auch  in  schwersten  Laesionen  des 
Nerven,  z.  B.  Zerreissung  desselben,  ihren  Grund  haben  kann,  sodann  bei  Schussverletzungen 
des  Ohrs,  beim  Eindringen  spitzer  Gegenstände  in  dasselbe  und  endlich  zuweilen  als  Folge  ver- 
schiedener operativer  Eingriffe,  so  insbesondere  bei  instrumenteller  FremdkÖrperentfemung  (hier 
wohl  nur,  wenn  dieselbe  in  roher  Weise  ausgeführt  wurde),  femer  bei  der  Hammer- Ambos- 
extraction  vom  Gehörgang  aus,  beim  Gebrauche  des  scharfen  Löffels  in  der  Paukenhöhle,  bei 
der  Mastoidoperation  und  bei  der  Entfernung  von  Gehörgangsexostosen  mit  Meissel  und  Hammer. 
Bei  den  letztgenannten  Eingiiffen  setzt  der  Eintritt  der  Facialislähmung  (cf.  Grunert  [23)  loe]) 
nicht  immer  ein  Verschulden  des  Operateurs  voraus.  Die  Lähmung  folgt  der  Operation  sofort, 
wenn  eine  directe  Laesion  des  Nerven  stattfand,  oder  erst  nach  Stunden  bez.  Tagen,  wenn  sie 
indirect  durch  eine  Perineuritis  resp.  einen  Bluterguss  in  den  Canalis  Fallopp.  hervorgerufen 
wird,  welche  zwar  durch  den  Eingriff  verursacht  sind,  sich  aber  erst  allmählich  entwickeln. 

Eine  von  acuter  Mittelohrerkrankung  abhängige  Facialislähmung  kann  bei  einer  auf  das 
Ohr  gerichteten  Therapie  nach  Lannois  [5]  meist  leicht  geheilt  werden,  nacli  Jansen  [1.  c] 
schwindet  sie  in  der  Kegel  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  „ohne  jede  darauf  gerichtete  Be- 
handlung'* und  zwar  bei  Anwendung  der  Electricität  nicht  schneller,  als  ohne  eine  solche.  Auch 
eine  durch  chronische  Mittelohreiterung  entstandene  Facialislähmung  geht  nach  J.  [33)  848]  in 
der  Eegel  spontan  wieder  zurück,   mitunter   aber  erst  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate, 


*)  Literaturangaben  findet  man  bei  Tomka  [1]. 
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nur  selten  bleibt  sie  dauernd  bestehen.  Wichtig  ist  die  Entfernung  von  zurückgehaltenem  Secret 
oder  Cholesteatommassen  aus  Paukenhöhle  und  Warzentheil  und  Beschränkung  zu  üppiger  Gra- 
nulationen. Bildet  sich  eine  während  chronischer  Mittelohreiterung  entstandene  Facialislähmung 
spontan  nicht  zurück,  so  kann  man  nach  Grünert  [2]  versuchen,  durch  die  Radicaloperaiion 
den  Canal.  Fallopp.  freizulegen  und  durch  Beseitigung  des  die  Lähmung  bedingenden  anatomischen 
Substrats  (kleine  Sequester,  Granulationen  etc.)  Heilung  zu  erzielen.  Voss  [1]  meisselte  bei  einem 
Knaben,  bei  dem  3  Monate  zuvor  am  2.  Tage  einer  acuten  Otitis  med.  perforativa  eine  complete 
Facialislähmung  aufgetreten  war,  welche  auch  nach  völliger  Heilung  des  Ohrs  unverändert  an- 
hielt und  durch  electrische  Behandlung  ganz  unbeeinflusst  geblieben  war,  den  Warzentheil  auf, 
d.  h.  er  löffelte  nur  die,  wie  er  vorausgesetzt  hatte,  hjperaemische  Spongiosa  bis  in  die  Nähe 
des  Antrum  aus,  ohne  letzteres  zu  eröffiaen,  entfernte  am  3.  Tage  den  Jodoformgazetampon  und 
liess  die  Wunde  per  primam  zuheilen.  Gleich  nach  der  Operation  Besserung  der  Lähmung, 
4  Wochen  nach  derselben  vollständige  Heilung.  Doch  sind  nach  Gritnert  [23)io6]  derartige 
Versuche,  durch  operative  Entfernung  des  ursächlichen  anatomischen  Substrats  die  Lähmung  zu 
heilen,  bisher  wenig  erfolgreich  gewesen.  Li  den  eben  besprochenen  Fällen  handelt  es  sich  natür- 
lich stets  um  eine  periphere  Lähmung,  bei  der  bekanntlich  der  ganze  Facialis  betheiligt  ist 
Eine  solche  kann  audh  an  der  Gehimbasis  stattfinden.  Dann  sind  aber  die  benachbarten  Him- 
nerven  wohl  immer  mit  afficirt  (Möbius  [1)888]). 

D.  Caput  obstipum  in  Folge  von  Ohrenl(ranl(heiten. 

Caput  obstipum  findet  sich  bei  Periostitis  maatoid. ,  insbesondere  wenn  die  Umgebung 
des  Kopfiiickeransatzes  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  (s.  S.  263),  sodann  bei  Entzündung  der 
Warzenzellen,  wenn  dieselbe  in  den  oberflächlichen  Partien  des  Knochens  in  der  Nähe  des 
Muskelansatzes  ihren  Sitz  hat  (s.  S.  270),  femer  bei  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  imtere 
Wand  des  Warzentheils  (Inds.  mastoid.)  und  consecutiver  Eitersenkung  zwischen  den  tiefen  Hals- 
muskeln (s.  S.  268).  Ausserdem  findet  sich  dasselbe,  mit  Dysphagie  verbunden,  bei  Retro- 
phaijngealabscessen,  welche  ja  gleichfalls  nicht  selten  durch  eine  Mittelohreiterung  mit  Caries 
des  Schläfenbeins  hervorgerufen  werden  (s.  S.  347),  sodann  bei  Thrombose  der  V.  jugul.  (s.  S.  458), 
femer  bei  schmerzhaften  oder  abscedirenden  Drüsenanschwellungen  am  Halse,  endlich  bei  Ver- 
letzungen oder  acuten  Entzündungen  im  Rachen.  Jedenfalls  ist  bei  jedem  Caput  obstipum  eine 
Untersuchung  des  Ohrs  dringend  erforderlich  (vergl.  auch  GellI:  [5]). 

XV.  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des 

Nasenrachenraums. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  grosser  Wichtigkeit  ^  weil  dieses  in  seinem 
mittleren  Abschnitt  mit  dem  Nasenr(zchenraum  communicirt,  sodass  sich  Schleimhaut- 
erkranknngen  des  Caimm  pharyngonasäle  direct  auf  die  Mucosa  der  Tuba  Eust, 
ausbreiten  und  Luftdruckschwankungen  in  demselben  auf  das  Mittelohr  fortpflanzen 
können. 

In  Folge  des  letzteren  Umstandes  findet  man  z,  B,  bei  Verschluss  der  Nasen- 
höhle,  wie  sie  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  und  durch  Tumoren  in  der  Nase  oder 
dem  Nasenrachenraum  nicht  selten  zu  Stande  kommt,  häufig  genug  eine  starke  patho- 
logische Einwärtsziehung  des  Trommelfells.  Dieselbe  ist  darauf  zurückzuführen,  dass 
bei  jeder  Schlingbewegung  in  dem  nach  vom  abgeschlossenen  Cavum  pharyngonasäle  eine 
Luftverdünnung  entsteht,  die  sich  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  auf  die  Pauken- 
höhle fortpflanzt  und  hier,  falls  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  eine  Aspiration  des- 
selben nach  innen  bewirkt  (Lucae  [43]),  ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  dem  Toynbee- 
schen  Versuch  (T.  [1)  iss]),  wo  man  bei  mit  den  Fingern  bis  zum  luftdichten  Abschluss 
zusammengedrücktem  Naseneingang  eine  Schlingbewegung  macht  Während  solche  durch 
jede  Schlingbewegung  verursachten  Luftverdünnungen  im  Nasenrachenraum  die  Druckver- 
hältnisse im  Mittelohr  in  sehr  verhängniss voller  Weise  beeinflussen,  —  bleibt  ihre  Ein- 
wirkung und  die  hieraus  resultirende  Einwärtsziehung  des  Trommelfells^)  doch  so  lange  be- 

^)  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  bez.  Transsudation  in  das  Mittelohr  werden  bei  Er- 
kranknngen des  Nasenrachenraums  ausserdem  häufig  dadurch  hervorgerufen,  dass  bei  diesen  das 
Ost.  pharyng.  tubae  durch  geschwollene  Schleimhaut,  adenoide  Wucherungen,  angesanuneltes 
Secret  u.  s.  w.  verlegt  und  hierdurch,  wie  S.  230  u.  231  näher  aasgeführt  wurde,  die  Pauken- 
höhlenventilation aufgehoben  wird.  Letztere  leidet  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums 
mitnnter  aucii  durch  die  hier  zuweilen  vorkommende,  durch  entzündliche  Infiltration  der  Nasen- 
rachenschleimhaut  bedingte  Insufficienz  der  Tubengaumenmusculatur. 
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stehen,  als  der  Abschluss  des  Nasenrachenraums  na<;h  vorn  andauert,  —  üben  die  bei 
Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  gleichfalls  sehr  häufig,  nämlich  heim  Niesen, 
Schnauben,  Räuspern  und  Würgen  vorkommenäen  starken  Verdichtungen  der  Luft  im 
Cav.  pharyngonasale  keinen  so  erheblichen  Einfluss  auf  die  Druckverhältnisse  in  der 
Paukenhöhle  aus,  weil  die  bei  ihnen  stattfindende  Luftverdichtung  im  Mittelohr  und  die 
durch  diese  bewirkte  Auswärtswölbung  des  Trommelfells  gewöhnlich  bei  der  nächsten  Schling- 
bewegung wieder  verschwindet,  also  immer  nur  kurze  Zeit  anhält. 

Dagegen  können  die  hei  den  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  in  ab- 
normer  Häufigkeit  vorkommenden  Luftverdichtungen  im  Nasenrachenraum  das  AHttel- 
ohr  insofern  ungünstig  beeinflussen,  als  hei  ihnen  die  in  den  genannten  Räumen 
hefindlichen  Infectionskeime  besonders  leicht  in  letzteres  hineingehlasen  werden  können. 

Dass  eine  wegen  Epistaxis  vorgenommene  hintere  Taraponade  der  Nasenhöhle  mit  oder 
ohne  Benützung  von  Liq.  ferr.  sesquichlorat.  oft;  heftige  Mittelohrentzündung  zur  Folge 
hat  (cf.  Hartmann  [19],  Gelli^  [1  u.  3]),  indem  der  mit  Blut  durchtränkte  Tampon 
einen  sehr  günstigen  Nährboden  für  pathogene  Microorganismen  bildet,  welche  von  ihm 
aus  leicht  in  die  nahe  gelegene  Rachenmündung  der  Tuba  und  dann  weiter  in  die  Pauken- 
höhle eindringen  können,  ist  bekannt,  und  wird  dieselbe  in  neuerer  Zeit  wenn  irgend 
möglich  vermieden,  jedenfalls  aber  nach  Hartmann's  [19]  Rath  von  der  Tränkung  des 
Tampons  mit  Liq.  fern  sesquichlor.  abgesehen.  Indessen  kann  Nasenbluten  auch  ohne 
Tamponade  zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  filhren,  wenn  in  das  letztere  Blut  aus  der 
Nase  hineingelangt  und  hier  eine  Entzündung  erregt.  Ist  die  hintere  Tamponade  der 
Nasenhöhle  mit  dem  BELLocQ'schen  Röhrchen  unbedingt  nöthig,  so  benütze  man  dazu  nach 
Gell6  [1.  c]  stets  stark  antiseptisches  Material  (Jodoform-  oder  Jodolgaze  bez.  -watte) 
oder  nach  Brieger  [1)  si]  in  Dampf  sterilisirte  Gazebäuschchen,  welche  mit  Penghawar 
Djamhi  gefüllt  sind. 

Eine  gleichfalls  bekannte  Thatsache,  welche  S.  502  noch  eingehendere  Be- 
sprechung findet,  ist ,  dass  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raums vielfach  Anwendung  findende  Nasendouche  nur  allzu  oft  zu  Entzündungen 
des  Mittelohrs   Veranlassung  giebt 

Da  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  Nasenrachenraums  aus  den  ge- 
nannten Gründen  ungemein  häufig  secundär  eine  MittelohrafFection  zur  Folge  haben  und 
den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden  in  sehr  wesentlicher  Weise  beeinflussen,  so  sollen 
die  für  das  Ohr  wichtigsten  von  ihnen  hier  in  aller  Kürze  besprochen  werden  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  ihrer  Behandlung.  Von  einer  eingehenden  Darstellung  derselben 
sowie  auch  der  hier  in  Betracht  kommenden  üntersuchungsmethoden  müssen  wir  Abstand 
nehmen,  da  eine  solche  die  Grenzen  dieses  den  Ohrenkrankheiten  gewidmeten  Buches 
überschreiten  würde. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  indessen  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
die  einfache  Besichtigung  des  Pharynx  bei  niedergedrückter  Zunge  oft  genug  gar  nichts 
Pathologisches  ergiebt  in  Fällen,  wo  der  mit  der  Rhinoscopia  posterior  Vertraute  mit 
Leichtigkeit  eine  erhebliche  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  (Verdickung  der  Schleimhaut, 
adenoide  Wuchemngen,  specifische  Geschwüre  etc.)  auffindet. 

Der  acute  Schnupfen  (Rhinitis  acuta). 

Derselbe  pflegt  meist  auch  ohne  Behandlung  in  einigen  Tagen  bis  Wochen  vorüberzugehen. 
In  anderen  Fällen  kann  sich  eine  chronische  Rliinitis  aus  ihm  entwickeln.  Nicht  selten  pflanzt 
sich  die  Entzündung  auf  den  Rachen,  das  Mittelohr,  die  Nebenhöhlen  der  Nase,  den  TÜünen- 
nasengang  und  die  Conjunctiva  bulbi  fort. 

Therapie:  In  Fällen,  wo  bei  jedem  acuten  Schnupfen  Symptome  einer  Mittelohr- 
erkrankung, Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre,  geringe  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen, auftreten,  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  Zimraerruhe  zu  verordnen  und  ihnen 
den  übermässigen  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Hauchen  sowie  den  Aufenthalt  in  rauch- 
erfüUten  Räumen  zu  verbieten.  Insbesondere  ist  dieses  noth wendig,  sobald  sich  Schmerz  im 
Ohre  einstellt. 

In  vielen  Fällen  nützt  ein  diaphoretisches  Verfahren  (mehrere  Tassen  warmen  Flieder- 
tliees,   heisse  Fussbäder  oder  Pulv.  Doweri  0,5  vor  dem  Schlafengehen).    Bishop  empfiehlt  als 
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Abortivraittel  die  Verabreichung  von  Äiropin,  sulfur,  mit  oder  ohne  Morphium  (Rp.  Atropin. 
sulfur.  0,0001—0,0003,  Morph,  muriat.  0,005—0,01,  Sach.  alb.  0,5  M.  f.  pulv.  d.  tal.  dos.  No.  V. 
S.  dreimal  täglich  ein  Pulver). 

Um  die  Nasenatkntung  rvieder  herzustellen,  verordnen  Manche  die  Inhalation  des  Hagkr- 
BRANDT'schen  [1]  Riechmittels  (Rp.  Liq.  Ammon.  caust.,  Acid.  carbol.  an.  5,0,  Spirit.  vini  recti- 
ficat.,  Aqu.  dest.  an.  15,0  M.  D.  S.  Aeusserlich).  Von  diesem  werden  einige  Tropfen  auf  ein 
Tuch  oder  3 — 4  Bogen  dicken  Fliesspapiers  gegossen  und  die  atifsteigenden  Dämpfe  bei  ge- 
schlossenen Augen  alle  2  Stunden  in  die  Nase  aufgezogen.  Die  hierdurch  erzielte  Erleichterung 
ist  indessen  gewöhnlich  eine  rasch  vorübergehende.  Besser  wirkt  eine  Auflösung  von  Menthol 
0,6 — 1,0  in  Chloroform  10,0,  wovon  einige  Tropfen,  auf  der  Handfläche  verrieben,  stündlich  zum 
Eänathmen  durch  die  Nase  verwandt  werden.  Demselben  Zweck  dient  ein  Schnupfpulver  von 
Cocain,  muriatic.  0,2 — 0,4  oder  Menthol  0,5:  Magist.  Bismuth.  oder  Camphor.  trit  10,0,  das 
man  2 — 4  mal  täglich  aufschnupfen  oder  noch  besser  insuffliren  lassen  kann.  Gleichfalls  von 
Nutzen  erweist  sich  nicht  selten  eine  2 — 4*/oige  Cocainvaselinsalbe ,  welche  3 — 4  mal  täglich 
mittels  eines  dünnen  Glasstabes  in  die  Nase  eingeführt  wird.  Die  eben  angeführten  narcotischen 
Medicamente  mildem  meist  auch  den  oft  vorhandenen  Niesreiz  und  die  übrigen  abnormen  Sen- 
sationen (Stimkopfschmerz,  Augenthränen  etc.).  Bresgen  [l]  empfiehlt,  womöglich  vom  Begimi 
des  frischen  Schnupfens  an,  nach  vorheriger  leichterer  Cocainisirung  mit  lO^/^iger  Lösung,  früh 
und  Abends  Sozojodolsalze  auf  die  Schleimhaut  zu  blasen,  im  Anfang  Kai.  sozojodol. ,  wird  die 
Absonderung  zäher,  Natr.  sozojodol.. 

SüCHAXNEK  [1]  lässt  (vorgl.  auch  Seifert  [1]),  ebenfalls  möglichst  frühzeitig,  Forman  in- 
haliren,  welches  sich  bei  Berührung  mit  feuchter  Luft  in  Menthol,  Formaldehyd  und  Salzsäure 
spaltet  und  zwar  mittels  in  die  Nase  eingeführter  imprägnirter  Watte  oder  mittels  „Nasenglas'*. 
Ijkpjl  empfiehlt  [1]  Amyloform  (zu  gleichen  Theilen  mit  Amyl.  oiyzae),  welches  stündlich  oder 
noch  öfters  aufgeschnupft  werden  soll. 

Den  Naseneingang  schütze  man  namentlich  bei  Individuen  mit  zarter  Haut  vor  der  Ein- 
wirkung des  erodirenden  Secrets  durch  Einpinselung  von  Cold-cream  oder  Vaselin. 

Ausserdem  warne  man  (cf.  Haug  [2)  806])  bei  jedem  acuten  Schnupfen  vor  dem  hier  behufe 
FreimacJiung  der  Nasenathmung  so  beliebten  häufigen  und  heftigen  Schnäuzen,  weil  durch  diese 
sehr  leicht  eine  MittelohraflFection  verursacht  werden  kann  (vergl.  S.  180). 

Der  acute  Racbencatarrh  (Pharyngitis  catarrhalis  acuta). 

Diese  Krankheit  interessirt  uns  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  obere 
Theil  des  Pharynx  entzündet  ist,  weil  in  solchen  das  Gehörorgan  häufig  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird. 

TherapeuÜBOli  empfiehlt  sich  hierbei  zunächst  ein  diaphoretisches  Verfahren  (s.  S.  500). 
Führt  dasselbe  nicht  baldigst  zum  Ziel,  so  lege  man  eine  Etscravatte  um  den  Hals  und  lasse 
häufig  Eispillen  schlucken.  Kann  Patient  ohne  Beschwerden  gurgeln,  so  verordne  man  1 — 2 
stündl.  Gurgelungen  mit  leicht  alcalischen  Wässern,  wie  Emser  Brunnen,  1— 2^/oige  Lösung 
von  Chlomatr.,  Natr.  bicarbonic  (etwa  eine  Messerspitze  dieser  Salze  auf  ein  Glas  kaltes  Wasser). 
Auch  leicht  adstringirende  und  narcotische  Gurgelwässer  sind  anzurathen.  Man  verschreibe 
Tinctur.  Katanhiae,  Tinctur.  Catechu  oder  Tinctur.  Pimpinell.  10,0  mit  oder  ohne  Zusatz  von 
Tinctur.  thebaica  5,0  und  lasse  hiervon  20 — 25  Tropfen  auf  ein  Glas  Wasser  zum  Gurgeln  ver- 
brauchen. Gegen  den  Schluckschmerz  gebe  man  die  AvELLis'schen  Anginapastillen  (3 — 4  Stück 
täglich).  Dieselben  enthalten  Cocain  und  Antipyrin  (Vorsicht  bei  Idiosyncrasie  gegen  Antipyrin 
[Exantheme] !). 

Phlegmonöse  Rachenentzündung. 

Die  in  dem  Bindegewebe  des  Rachens  und  der  Mandeln  verlaufende  Phlegmone  verursacht 
beträchtliche  Infiltration  und  oedematöse  Schwellung  und  fiihrt  nicht  selten  zur  Bildung  von 
Abscessen  besonders  in  den  Mandeln  und  dem  peritonsillären  Gewebe.  Es  bestehen  dabei  heftige 
Sciunerzen  im  Rachen,  die  durch  jede  Schlingbewegung  ausserordentlich  verstärkt  werden.  Nicht 
selten  strahlen  sie  in  das  Ohr  aus.  Mitunter  treten  sie  in  letzterem  sogar  vorzugsweise  auf,  sodass 
der  Verdacht  einer  Otitis  entsteht. 

Therapie :  Frühzeitige  und  energische  Application  intensiver  Kälte  (Eiscravatte,  Eis- 
j)illenj.  Hierdurch  werden  die  Sdunerzen  und  die  Entzündung  am  schnellsten  gemildert.  Tritt 
dennoch  eitrige  Schmelzung  ein,  was  sich  durch  erhöhtes  Fieber,  Zunahme  der  Sclunerzen  und 
stärkere  Schwellung  zu  erkennen  giebt,  so  applicire  man  warme  Breiumschläge  auf  die  seitliche 
Halsgegend  und  schreite,  sobald  im  Rachen  Fluctuation  zu  fiihlen  ist,  sofort  zur  Entleerung 
des  Eiters  durch  breite  Incision.  Da  es  sich  meist  um  peritonsilläre  Abscesse  handelt,  so 
sticht  man  nach  CmARi  [1],  falls  der  Eiter  nicht  an  einer  anderen  Stelle  nachzuweisen  ist,  am 
besten  in  der  Glitte  einer  Linie  zwischen  der  Basis  der  Uvula  und  dem  letzten  oberen  Backzahn 
ein  und  erweitert  die  Wunde,  wenn  Eiter  hervorquillt,  nach  der  Uvula  zu  parallel  dem  vorderen 
Gaumenbogen.  Die  Blutung  hiemach  ist  meist  unbedeutend.  Zum  Nachspülen  eignet  sich 
3<>/oige  lauwarme  Borsäurelösung.  Tritt  kein  Eiter  aus,  so  kann  man  mit  der  Hohlsonde  nach- 
helfen, vor  der  Eröffnung  mittels  der  PiLVVAz'schen  Spritze  Probepunctionen  machen  (Goüqüen- 
HEDi  [IJ).     Die  Incision  muss  tief  sein,   da  der  Eiterherd  häufig  nach  innen  und  oben  an  dem 
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oberen  Pol  der  Mandel  gelegen  ist  und  bei  oberflächlichem  Einstechen  nicht  erreicht  wird  (P.  Hky- 
MAXN  [2]).  Nach  KiLUAN  [1]  und  Grüxwald  [3]  werden  peritonsillitische  Abscesse  am  sichersten 
und  leichtesten  von  der  Fossa  supratonsillaris  (nach  aussen  und  oben  von  der  Mandel)  erreicht. 
Hier  soll  man  mit  einer  dicken  Sonde  eingehen  und  nach  aussen  und  oben  vordringen,  bis  Eiter 
neben  der  Sonde  hervorquillt.  Sodann  wird  die  geschlossene  Komzange  eingef&hrt  und  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  erweitert  Dieses  wird  in  den  nächsten  Tagen  wiederholt. 
Stetter  [3]  verwirft  dieses  Verfahren,  weil  es  eine  Wunde  mit  gequetschten  Eändem  mache. 
Auch  müsse  man  oft,  um  die  Patienten  von  ihren  Beschwerden  zu  befreien,  schon  vor  Bildung 
eines  Abscesses  incidiren.  Ist  die  Athmung  nach  Eröffnung  des  Absoesses  noch  ungenügend,  so 
räth  ScHECH  [1)172]  trotz  der  zu  fürchtenden  Blutung  zur  Tonsillotomie,  bei  laryngealer  Dyspnoe 
zur  Tracheotomie,  vorausgesetzt,  dass  man  durch  Scarification  der  oedematösen  Theile  keine 
Erleichterung  verschaffen  konnte. 

Der  chronische  Catarrh  der  Nase  (Rhinitis  chronica)  und  der 
chronische  Catarrh  des  Nasenrachenraums. 

a)  Die  hypertrophische  Form: 

Die  Rhinitis  chronica  hypertrophica  ist  fast  stets  mit  einer  Pharyngitis  chronica  verbunden. 
Die  Sehleimhaut  der  Nase  und  des  Rachens  ist  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnimg  gleich- 
massig  oder  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  geschwollen.  Die  eitrige  oder  schleimig-eitrige 
Secretion  ist  in  manchen  Fällen  sehr  reichlich.  Zuweilen  ragen  die  stark  hypertrophischen 
hinteren  Enden  der  unteren,  seltener  der  mittleren  Muscheln  weit  in  den  Nasenrachenraum 
hinein.  Sie  sind  meist  papillär  degenerirt  und  von  glasig  durchscheinendem  Aussehen.  Die  oft 
von  zähen  Schleimmassen  lungebenen  Tubenostien  sind  nicht  selten  verschwollen  und  durch 
Schleimhautwülste  oder  die  hypertrophische  Rachentonsille  theil weise  oder  vollkommen*  verl^. 

Therapie:  Zur  methodischen  Entfernung  des  Secrets  aus  Nase  und  Nasenrachen- 
raum bedient  man  sich,  abgesehen  von  dem  einfachen  häufigen  Schnäuzen  der  Nase  a  la  paysan, 
bei  welchem  abwechselnd  zuerst  das  eine  und  dann  das  andere  Nasenloch,  nicht  aber  beide  zu- 
gleich verschlossen  werden,  des  v.  TRÖLxscH'schen  [5)  89o]  Zerstäübungsapparats  (Taf.  XVin 
Fig.  1),  dessen  Ausflussröhre  man  mehrere  Millimeter  bis  Centimeter  weit  in  den  unteren  Nasen- 
gang, ja  sogar  bis  in  den  Nasenrachenraum  einfuhren  kann,  oder  der  v.  TRÖLTSCH'schen  Röhre 
zur  regenartigen  Schlunddouche  (Taf.  XVin  Fig.  2),  welche  durch  den  unteren  Nasengang  ein- 
geführt und  dann  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  wird,  oder  endlich  der  vom  Munde 
aus  hinter  das  Gaumensegel  einzuftihrenden  ScHWAETZE'schen  [7)i5i]  Röhre  zur  Schlunddouche 
(Taf.  XVin  Fig.  3),  bei  welcher  die  mit  dem  Irrigator  hinten  eingespritzte  Flüssigkeit  vom  aus 
der  Nase  wieder  abläuft.  Nach  Traütmann  [10)  125]  reinigt  letzteres  Instrument  den  Nasen- 
rachenraum am  besten  und  vermeidet  man  damit  am  sichersten  das  Eindringen  von  Flüssigkeit 
in  das  Mittelohr.  Bei  Kindern  freilich  ist  seine  Anwendung  schwierig ;  überhaupt  kann  es  nach 
Brieoer  [1)82]  von  den  Patienten  selbst  vielfach  nicht  angewendet  werden. 

Nur  wo  es  mittels  dieser  Apparate  nicht  gelingt,  das  Secret  zu  entfernen,  ist  es  ge- 
stattet, hierzu  die  Weber  sehe  Nasendouche  zu  benützen.  Bei  dieser  strömt  die  Flüssigkeit 
aus  einem  über  den  Kopf  des  Patienten  aufgehängten  Irrigator  in  ein  Nasenloch  ein  und,  da 
das  von  der  Flüssigkeit  an  seiner  oberen  Mäche  bespülte  Gaimiensegel  sich  an  die  hintere 
Rachen  wand  durch  Reflexwirkung  anlegt,  nicht  in  den  Schlund,  sondern  vielmehr  aus  dem 
anderen  Nasenloch  wieder  ab.  Der  Schlauch  des  Irrigators  soll  an  seinem  vorderen  Ende  mit 
einem  das  Nasenloch  nicht  vollständig  ausfüllenden  Ansatz  aus  weichem  Gummi  armirt  sein. 
Bei  der  Weber' sehen  Nasendouche  dringt  die  Flüssigkeit  zuweilen  nicht  nur  in  die  Stirnhöhlen 
und  verursacht  hierdurch  stimdenlang  anhaltenden  Stimkopfechmerz,  sondern  auch  (vergl.  S.  178) 
durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  (Roosa  [3  u.  4],  Schwartze  [49]. 
B.  FrÄnkel  [1],  Bruckmaxn  [1]  u.  A.),  wodurch  mitunter  acute  Mittelohrentzündungen  schwerster 
Form  mit  intensiven  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können.  In  anderen  Fällen  verursacht 
das  Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  nur  ein  Grefühl  von  Fülle,  nidit  aber 
Schmerzen  im  Ohr. 

Um  derartige  üble  Zufälle  zu  vermeiden,  unterrichte  man  den  Patienten,  wo  die  vorher 
erwähnten  Methoden  zur  Entfernung  des  Secrets  nicht  ausreichen  und  die  Weber' sehe  Nasen- 
douche daher  nicht  umgangen  werden  kann ,  vorher  auf  das  Genaueste  über  die  bei  ihrer  An- 
wendung zu  beobachtenden  Forsichtsmaassregeln. 

Dieselben  bestehen  (cf.  v.  Tröltsch  [19]  u.  A.)  darin,  dass  man  den  Druck  der  Flüssigkeit 
nicht  stärker  als  durchaus  nothwendig  wählt.  Das  Flüssigkeitsniveau  im  Irrigator  darf  deshalb 
höchstens  ^/g  Meter  über  dem  Naseneingana  des  Patienten  liegen.  I^etzterer  darf  während  des 
Einströmens  der  Flüssigkeit  weder  scfüucKen  noch  sprechen,  weil  hierbei  eine  Erweiterung  des 
Tubencanals  stattfindet,  soll  vielmehr  ruhig  durch  den  JIfwnrf  athmen,  am  besten  (cf.  Elsbrrg  [1]) 
bei  herausgestreckter  Zunge.  Wird  diese  zurückgezogen,  so  muss  die  Einspritzung  durch  Ver- 
schluss des  zu  diesem  Ende  vom  mit  einem  Hahn  versehenen  GummiscMauchs  oder  Zudrücken 
desselben  sofort  unterbrochen  werden.  Auch  darf  Patient,  während  die  Rüssigkeit  einströmt,  den 
Kopf  nicht  bewegen  (Brieger  [1)83]).     Die  Flüssigkeit  soll  lauwarm,  im  Beginn  25— 2S<>  R., 
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später  allmählich  noch  etwas  kühler  genommen  und,  falls  sich  beim  In-  und  Exspiriren  die  eine 
Nasenhälfte  weniger  durchgängig  für  den  Luftstrom  erweist  als  die  andere,  stets  in  die  engere 
Seite  eingeleitet  werden^  damit  sie  möglichst  ungehindert  auf  der  anderen  abfliessen  kann. 
Sind  beide  Nasenhälften  wenig  durchgängig,  so  vermeide  man  die  WEBEn'sche  Nasendouche  ganz. 
Nach  Gute  [6]  ist  diesbezüglich  zu  berücksichtigen,  dass  mitunter  nach  Operationen  im  Nasen- 
rachenraum eine  vorher  noch  ziemlich  gut  durchgängige  Nase  auf  einige  Tage  unwegsam  werden 
kann.  Solange  dieses  der  Fall  ist,  setze  man  die  VVESER^sche  Nasendouche  aus.  Das  Gleiche 
geschehe,  wenn  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  starke  Schleimhaut- 
schwellung oder  Neubildungen  behindert  ist.  Es  muss  daher  vorher  Nase  und  Nasenrachenraum 
stets  auf  das  Genaueste  untersucht  sein«  Bei  im  Ganzen  engem  Nasenrachenraum  werden  schon 
geringe  Wuchenmgen  in  demselben,  die  bei  weitem  unschädlich  sind,  bei  der  Nasendouche  ge- 
fährlich werden  können  (Briköer  [1)88]).  Man  iHchte  den  Flussigkeitsstrahl  nicht  etwa  von 
unten  nach  oben,  weil  er  sonst  in  die  Stirnhöhle  eindringt  und  lang  anhaltenden  Kopfschmerz 
verursacht,  sondern  bei  aufrechter  Kopfhaltung  horizontal  von  vorn  nach  hinten,  also  durch 
den  unteren  Nasengang.  Hintenüber  darf  der  Kopf  auch  nicht  gehalten  werden,  weil  das  Wasser 
bei  zu  grossem  Druck  sonst  in  die  Trachea  laufen  und  Erstickungstod  herbeiführen  kann  (Traut- 
mann [10)124]). 

Wo  trotz  genauer  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  von  Seiten  des  Kranken,  dem 
man  die  Weber' sehe  Nasendouche  zur  Selbstbehandlung  nicht  früher  überlassen  darf,  als  bis  er 
den  richtigen  Gebrauch  derselben  vor  unseren  Augen  demonstrirt  hat,  dennoch  Wasser  bei  der- 
selben in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sei  es,  weil  der  Verschluss  der  Tuba  abnorm  schwach  ist, 
letztere  vielleicht  sogar  offen  steht,  oder  weil  das  Cav.  pharyngonasale  abnorm  eng  bez.  dur^h 
adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist,  darf  sie  nicht  wieder  angewandt  werden.  Daae  [2]  empfiel 
da  er  in  Folge  der  Nasendouche  auch  bei  correcter  Handhabung  derselben  häufig  Mittelohr- 
entzündungen entstehen  sah,  als  Ansatzstück  einen  bis  auf  8  cm  von  der  Spitze  durchlöcherten 
Nelatonca^eter  mit  verschlossenem  Auge.  Bei  dessen  Anwendung  sah  er  auf  ca.  5000  Aus- 
spritzxmgen  nur  eine  einzige  Ohraffection. 

Bei  Kindern  in  den  3  ersten  Lebensjahren  soll  die  WEBER'sche  Nasendouche  nach  Guye  [6] 
niemals  Anwendung  finden,  da  die  Flüssigkeit  hier  durch  die  relativ  weite,  kurze  und  mehr 
horizontal  verlaufende  Tuba  besonders  leidit  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  ausserdem  aber 
während  einer  Inspiration  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen,  und  hierdurch  Erstickungsnoth,  Glottis- 
krampf,  ja  selbst  der  Tod  eintreten  kann.  I^ach  unserer  Meinung  sollte  der  Gebrauch  der 
WEBERsdien  Nasendouche  bei  mindern  so  lange  unterbleiben,  als  dieselben  noch  nicht  ver- 
ständig genug  sind,  um  die  vorher  angegebenen  sehr  wichtigen  Vorsichtsmaassregeln  bei  ihrer 
Anwendung  zu  begreifen  und  sorgfaltig  zu  beobachten. 

Ganz  ausgeschlossen  ist  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  übrigens  auch 
bei  den  Spray-  und  Brauseapparaten  nicht.  Freilich  ist  es  hier  viel  seltener  Nach  Schwartze's 
[7)  150]  Erfahrungen  kommt  dasselbe  bei  seiner  vom  Schlünde  aus  einzuführenden  Röhre  und  bei 
dem  V.  TRÖLTscH'schen  Sprayapparat  niemals  vor.  Urbantschitsch  [26)228]  dagegen  hat  es  bei 
letzterem  einmal  beobachtet.  Der  grösseren  Sicherheit  wegen  verbiete  man  den  Patienten  dem- 
nach auch  hierbei,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  das  Schlucken.  Einige  Autoren  benutzen 
statt  der  WEBER'schen  Nasendouche  die  Handspritze,  mit  der  man  den  Druck  bequemer  reguliren 
kann.     Ihr  Ansatz  darf  das  Nasenloch  nicht  abschliessen. 

Nach  der  Ausspülung  der  Nase,  nach  welcher  Methode  dieselbe  voi^nommen  sein  mag, 
und  ebenso  nach  dem  Aufziehen  von  Flüssigkeiten  darf  sich  der  Patient  die  erste  halbe 
Stunde  nicht  schnauzen  (vergl.  auch  Löwenberg  [8]),  weil  hierbei  noch  zurückgebliebene  Flüssig- 
keit in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  könnte,  soll  dieselbe  vielmehr  bei  beiderseits  offenen 
Nasenlöchern  durch  kräftige  Exspiration  herausblasen.  Ebensowenig  darf  unmittelbar  darauf 
die  Luftdouche  applicirt  werden.  Auch  soll  sich  Patient,  weil  der  Catarrh  sonst  stärker 
werden  kann,  nicht  gleich  nachher  dem  Zuge  oder  kalter  Witterung  aussetzen.  Vor  1 — 2  Stunden 
nach  der  Ausspülung  darf  er  nicht  ausgehen.  Letztere  geschieht  daher  am  besten  des  Abends 
vor  dem  Schlafengehen. 

Injicirt  werden  sowohl  mittels  des  Sprav-  und  Brauseapparats,  wie  auch  mittels  der 
WEBER'schen  Nasendouche  am  besten  etwa  leidige  Lösungen  von  Natr.  chlarat,  oder  Natr. 
bicarbonic. ,^)  sowie  V«^/o*^^  Lösung  von  Natr.  carbonic.,^)  in  abgekochtem  Wasser,  machen 
diese  Kopfschmerz  oder  locale  Reizerscheinungen,  abgekochtes  Wasser  und  Milch  zu  gleichen 
Theilen.  Nach  Scheck  [1.  c]  sind  adstringirende  Nasen wässer,  namentlich  solche  mit  Alatm,  der 
Anosmie  erzeugt,  zu  vermeiden. 

Die  Menge  der  anzuwendenden  Spülflüssigkeit  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit  des 
Secrets.  das  entfernt  werden  soll.  Ist  dasselbe  schleimig -eitrig,  so  genügen  geringe  Mengen 
(^/a — 1  Liter),  ist  es  dagegen  eingetrocknet,  so  muss  man  mitunter  2 — 3  Liter  und  noch  mehr 
durchfliessen  lassen.  Im  Beginn  nehme  man  die  medicamentösen  Lösungen  zum  Ausspülen 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  möglichst  schwach,  weil  sonst  leicht  imangenehmer  Nies- 
reiz und  Thränen  der  Augen  auftritt,  und  fange  mit  kleinen  Mengen  an,  um  den  Patienten  erst 
an  die  Durchspülung  zu  gewöhnen.  Ausserdem  lasse  man  mit  den  genannten  alcalischen 
Losgingen  nach  jeder  Mahlzeit  gurgeln,  um  etwaige  festsitzende  Speisereste  zu  entfernen.     Wo 

*)  ca.  2  Theelöffel  auf  1  Liter  Wasser,  —  «)  ca.  1  Theelöffel  auf  1  liter  Wasser. 
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die  nasse  Reinigung  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  nicht  anwendbar  oder  das  Secret  zu 
z^e  ist,  um  dadurch  entfernt  zu  werden,  muss  man  Nase  und  Nasenrachenraum  auf  trockene 
Weise  zu  reinigen  suchen.  Hierzu  bedient  man  sich  eines  Wattestäbchens,  das  für  den  Nasen- 
rachenraum (cf.  B.  Fränkel  [12])  die  in  Fig.  11  (Taf.  XVIII)  dargestellte  Krümmung  be- 
sitzen muss. 

Bei  Kindern,  die  weder  gurgeln  noch  schnauben  können,  steckt  man  die  Olive  eines  zur 
Luftdouche  dienenden  Ballons  (s.  S.  50)  in  ein  Nasenloch  und  bläst,  während  das  andere  offen 
bleibt,  Luft  hinein,  wodurch,  wenn  man  mit  den  Seiten  wecliselt,  flüssiges  Secret  aus  Nase  und 
Rachen  leicht  entfernt  wird  (vergl.  I.ucae  [16]). 

Ist  das  Secret  entfernt,  so  insufflire  man  1  mal  täglich,  während  Patient  u  oder  i  phonirt, 
eine  Messerspitze  eines  Pulvers  aus  Borsäure  oder  aus  Acid,  bor.  2,0:  Aluminium  acetico- 
tartar.  1,0,  nach  Koll[2]  am  besten  Nosophenpulver  in  die  Nase,  wobei  man  den  Pulverbläser 
horizontal  halten  soll.  Bei  geringfügigeren,  noch  nicht  zu  alten  Veränderungen  kann  hierdurch 
mitunter  Heilung  erzielt  werden.  Hauo  [2]  lässt  die  Patienten  bei  stärkerer  Secretion  oder 
Foetor  ex  naso  das  Pulver  selbst  insuffliren  und  zwar  2  mal  täglich  mit  Vorliebe  Acid.  boric^ 
laevigat.,  Natr.  biborac.  an  10,0,  Natr.  chlorat.,  Alum.  an  1,0  (Thymol.  0,1),  Cocain,  muriatic.  0,2. 

Wirksamer  ist  die  Application  von  BöllensteinUfsung  auf  die  Nasenschleimhaut.  Man 
führe  festgedrehte  dünne,  mit  2— 10  ^/oiger  Höllensteinlösung  getränkte,  nicht  tropfende  Tampons 
aus  V.  BfiüNs'scher  Watte,  deren  Länge  derjenigen  der  Nasengänge  entsprechen  soll,  mittels 
einer  Pincette  entweder  in  den  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder  auch  in  beide  ein,  nach- 
dem man  die  Oberlippe  imd  den  Naseneingang  mit  JodkaUsalbe  bestrichen  hat,  um  eine  Schwarz- 
färbung dieser  Theile  zu  verhüten.  Sodann  wird  die  NasenöflFhung  mit  einem  trockenen  Watte- 
ktigelchen  fest  verschlossen  und  durch  wiederholtes  Zusammendrücken  der  Nasenflügel  (cf.  Politzer 
[63)  545]  die  Flüssigkeit  über  die  Schleimhaut  vertheilt.  Die  Wattebäusche  sollen  so  lange  liegen 
bleiben,  bis  eine  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut  oder  stärkerer  Niesreiz  eintritt,  gewöhnlich 
5  Minuten.  Anfangs  behandelt  man  in  dieser  Weise  abwechselnd  immer  nur  eine  Seite,  später 
beide  gleichzeitig.  Die  Wiederholung  soll  erst  nach  Abstossung  des  Schorfs  stattfinden ,  also 
durchschnittlich  nach  1 — 2  Tagen. 

Hypertrophische  Schleimhautpartien,  welche  die  Obstruction  der  Nase  bedingen,  sind,  falls 
die  vorher  erwähnte  mildere  Therapie  nicht  zum  Ziele  führt,  nach  vorheriger  localer  Anaesthe- 
sirung  durch  wiederholtes  Bepinseln  mit  5 — lO^/oiger  wässriger  Cocain-*)  oder  Eucainlösung 
operativ  bez,  durch  Aetzmittel  zu  entfernen.  Unter  den  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten 
die  Chromsäure  xmd  die  Trichloressigsäure.  Die  Chromsäure  wird,  wie  S.  118  beschrieben  ist, 
an  eine  Sonde  angeschmolzen;  indessen  kann  für  die  Naso  ein  1 — 2  cm  langes  Stück  am  vorderen 
Ende  der  Sonde  mit  der  Säure  armirt  werden.  Vor  der  Application  schabe  man  die  Chromsäure 
an  denjenigen  Seiten  des  Listniments,  welche  die  nicht  zu  ätzenden  Partien  der  Nase  berühren 
könnten,  ab  oder  entferne  sie  hier  durch  Abwischen  mit  feuchtem  Fliesspapier  bez.  feuchter  Watte. 
Auf  die  vorher  schon  cocainisirte  Schleimhaut  reibe  man  nun  mit  der  Sonde  das  Aetzmittel  fest 
ein  und  führe  darauf  sofort  einen  längeren  Wattetampon  in  die  Nase,  um  die  überschüssige 
Chromsäure  aufzunehmen.  Damit  nichts  von  derselben  in  den  Magen  gelangt,  soll  Patient  während 
der  ganzen  Procedur  den  Kopf  etwas  nach  vom  geneigt  halten  und  keine  Schluckbewegung 
machen.  Oefters  ist  es  noth wendig,  nach  8 — 14  Tagen  die  Aetzung  zu  wiederholen.  Die  Tri- 
chloi'essigsäure ,  welche  keine  so  starke  reactive  Entzündung  hervorruft  wie  die  Chromsäure, 
wird  nach  vorausgegangener  Cocainisirung  der  Schleimhaut  mittels  eines  von  Lübunsky  an- 
gegebenen kleinen,  flachen,  stumpfen  Löffelchens  (Fig.  4  Taf.  XVIII),  in  welches  man  einige 
Krystalle  derselben  hineinl^,  auf  die  zu  ätzenden  SteUen  angetragen  und  mit  demselben  fest 
eingerieben.  Ebensogut  kann  man  sie  auch,  an  eine  Sonde  angeschmolzen,  auftragen.  Hierzu 
erwärmt  man  am  besten  ein  kleines  Gläschen  mit  Trichloressigsäurekiystallen  und  steckt,  wenn 
diese  oben  schmelzen,  eine  kalte  Sonde  hinein,  die  sich  dann  mit  einer  Schicht  Trichloressig- 
säure überzieht.  Hkcht  [3]  applicirt  die  Säure  auf  verdickte  hintere  Muschelenden  mittels 
zweier  gedeckter  Aetzmittel  träger,  von  denen  einer  von  vom,  der  andere  durch  den  Nasenrachen- 
raum eingeführt  wird.  Nach  der  Aetzung  wird  ebenfalls  zur  Aufsaugimg  der  überschüssigen 
Säure  ein  Wattetampon  in  die  Nase  eingeführt.  Eine  etwa  nothwendige  Wiederholung  soll  nicht 
vor  8 — 14  Tagen  stattfinden.  Die  Aetzung  mit  Chrom-  oder  Trichloressigsäure  ist  aber  im 
Allgemeinen  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  die  Schleimhautschwellung  auf  Cocainbepinselung 
zurückgeht.    In  andei-en  Fällen  ist  man  meist  genöthigt,  zur  Galvanocaustik  zu  greifen. 

Bei  diffusen  Schwellungen  der  unteren  und  mittleren  Muschel  kann  man  mittels  eines 
Spitzbrenners  entweder  die  hypertrophischen  Theile  mehrfach  sticheln  oder  in  dieselben  mit  der 
Spitze  des  Brenners  imter  starkem  Dnick  tiefe  strichförmige  Furchen  ziehen,  bei  der  unteren  am 
besten  3,   eine  längs  des  unteren  Randes,   eine   über  die  Mitte  und  eine  über  die  obere  Con- 

^)  Das  Cocainisiren  geschieht  am  besten,  indem  man  ein  etwa  erbsen-  bis  bohnengrosses 
Wattektigelchen  mit  3 — 4  Tropfen  der  Cocainlösung  tränkt,  mit  der  Pincette  fasst  und  die  zu 
ätzenden  Schleimhautpartien  bez.  ihre  Umgebung  bei  etwas  nach  vom  geneigtem  Kopf  energisch 
damit  bestreicht,  um  das  Kügelchen  dann  noch  3  —  5  Minuten  auf  der  zu  anaesthesirenden 
Schleimhaut  liegen  zu  lassen.  Die  überschüssige  Flüssigkeit  bläst  Patient  aus.  Vor  der  Cocaini- 
sirung soll  Patient  etwas  gegessen  haben,  da  sonst  leicht  Vergiftungserscheinungen  eintreten 
(Tkautxlvnn  [10)  115]). 
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vexität.  (Um  die  Wirkung  des  Furchenziehens  zu  erhöhen,  kann  in  die  Schnitte  Chrom-  oder 
Triclüoressigsäure  eingerieben  werden.)  Auch  kann  man  mit  einem  sehr  langen  Spitzbrenner  am 
vorderen  Ende  der  unteren  Muschel  tief  in  das  cavemöse  Gewebe  hineinstechen,  ihn  submucös 
bis  an  das  hintere  Ende  der  Muschel  vorschieben  und  ihn  nun  hebelnd  einige  Male  hin-  und 
herfuhren.  Beschränkt  sich  die  Schwellung  auf  das  hintere  oder  vordere  Ende  der  Muschel,  so 
thut  man  am  besten,  dasselbe  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  zu  entfernen,  wobei,  um  eine 
stärkere  Blutung  zu  vermeiden,  darauf  zu  achten  ist,  dass  das  Durchschneiden  langsam  geschieht 
und  der  Draht  nur  rothglühend  wird.  Nach  Douglas»  [1]  darf  der  Galvanocauter  nie  ober- 
flächlich und  über  eine  grosse  Fläche  applicirt,  muss  vielmehr  schnell  mit  massiger  Hitze  (roth- 
glühend) in  die  tieferen  (iewebe  eingefiihrt  werden,  worauf  diese  mit  grösserer  Hitze  zu  zerstören 
sind.  Auf  die  mittlere  Muschel,  die  obere  Septumgegend ,  das  Nasendach,  die  Siebbeingegend 
und  die  äussere  Nasenwand  soll  sich  die  Galvanocaustik  niemals  erstrecken. 

Statt  der  Galvanocaustik  kann  man  auch  die  kalte  Schlinge  benützen ;  indessen  verursacht 
diese  eine  stärkere  Blutung.  Auch  die  Nasenscheere  wird  vielfach  empfohlen.  Denker  [8]  räth 
zur  Vermeidung  grösseren  Blutverlustes,  vor  der  Abtragung  hypertrophischer  Schwellungen, 
knorpliger  imd  knöcherner  Prominenzen  ete~  die  galvanocaustisdie  Durchtrennung  der  zuführenden 
Gefösse  vorzunehmen.  Nach  Bepinselung  mit  10^/oiger  Ck)cainlösung  wird  mit  dem  Spitzbrenner 
oder  der  scharfen  Kante  des  Flachbrenners  durch  eine  tiefgehende  Aetzung  der  Weg  fiir  Scheere, 
Säge  oder  Meissel  vorgezeichnet.  Ostmann  [18]  empfiehlt,  zur  möglichsten  Vermeidung  der 
Blutung  und  der  dadurch  bedingten  Tamponade,  bei  Operationen  am  Septum  narium  und  an 
den  Muscheln  mit  dem  rothglühenden  Brenner  oberhalb  der  Operationsstelle  Furchen  zu  ziehen.  — 
Neuerdings  wird  als  blutstillendes  Mittel  für  die  Nase  das  Adrenalin  (Nebennierenextract)  (Sol. 
Adrenalin,  hydrochlor.  1 :  1000)  empfohlen  [E.  Mayer,  Inüfxs,  Kosenberg].  Die  Application  des 
mit  der  Lösung  getränkten  hinreichend  grossen  Wattebausches  geschieht  in  derselben  Weise  wie 
beim  C^ocainisiren  (s.  S.  504  Anmerk.  1). 

Um  heftigere  Reactionen  nach  endonasalen  Eingriffen  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich  nach 
Brieger  [1)86],  dabei  jedesmal  nur  wenig  ausgedehnte  Partien  in  Angriff  zu  nehmen  und  nach 
Cauterisationen  Dermatol  oder  Acid.  trichloracetic.  auf  die  behandelten  Stellen  zu  appliciren. 
Letzteres  empfehlen  auch  Gleitsmann  und  Moritz  Schmidt  [1  u.  3].  Sch.  insufflirt  daum  noch 
nach  dem  Vorschlag  von  Koll  [2J  reichlich  Nosophenpulver.  Die  lose  Tamponade  des  Nasen- 
eingangs nach  endonasalen  Operationen  widerräth  Brieger  [1.  c]  wegen  ihrer  Nutzlosigkeit  imd 
Unbequemlichkeit.  Desgleichen  hält  er  Bettnihe  und  stationäre  Behandlung  nach  galvano- 
caustischen Eingriffen  in  der  Nase  für  überflüssig.  Denn  auch  hierdurch  seien  die  häufig  folgen- 
den Reactionserscheinungen  (Mattigkeit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  massige  Temperatur- 
steigerung in  den  ersten  Tagen,  in  seltenen  Fällen  auch  länger  andauemd)  nidit  zu  verhüten. 
Wohl  aber  sei  es  mit  Rücksicht  hierauf  räthlich,  unnöthige  Eingriffe  in  der  Nase  zu  unterlassen 
(vergl.  auch  Hessler  [7],  Lücae  [68]). 

Der  meist  gleichzeitig  bestehende  chronische  hypertrophische  Retronasalcatarrh 
wird,  nachdem  das  Secret  aus  dem  Cav.  pharyngonasale  entfernt  ist,  durch  Einpinseln  von 
S^l^iger,  ö^j^iger  oder  lO^JQiger  üöllenstetn-  oder  2 — i^ feiger  Chlorzinklöstmg  (Rp.  ^h  Zinc 
chlorat.  2 — 4/100  sine  acid.  muriat,  filtra,  D.  S.  Aeusserlich)  mit  Hülfe  eines  mit  dem  Fränkel- 
schen  [12]  Tamponträger  gefassten  nicht  allzu  dicken,  nicht  tropfenden  Wattebauschs  behandelt. 
Man  beginne  stets  mit  da*  schwachen  Lösung  und  gehe  erst  dann  zu  stärkerer  über,  wenn  sich 
nach  dieser  kein  deutlicher  Erfolg  zeigt  Die  Einpinselung  ist  jeden  zweiten  Tag  zu  wiederholen. 
Abwechselnd  mit  derselben  kann  man  auch  Insu/'flationen  van  Borsäure  oder  Acid,  boric.  2,0: 
Alutninium  acetico  -  tartar.  1^0  vornehmen. 

Ausserdem  muss  man  bei  dieser  Affection  starkes  Rauchen,  namentlich  von  Cigaretten, 
femer  das  Tabakkauen  und  -schnupfen,  Spirituosen,  heisse  und  scharfe  Speisen  bez,  Getränke 
verbieten. 

Granulationen  an  der  hinteren  Pharynxwand  sind,  wenn  sie  Beschwerden  machen,  — 
um  dieses  zu  ermitteln,  berühre  man  sie  mit  der  Sonde  und  prüfe,  ob  hierdurch  Schmerz,  Kitzel 
oder  Hustenreiz  ausgelöst  wird  — ,  nachdem  die  Schleimhaut  vorher  gut  cocainisirt  ist,  entweder 
mit  Chromsäure  oder  mit  dem  Galvanocauter  zu  ät^en.  Dabei  ist  es  zweckmässig,  dass  der 
Patient  die  Zunge  selbst  mit  dem  Spatel  herunterdrückt  und  der  Arzt,  um  keine  Neberfverletzungen 
zu  machen,  das  Velum  mit  dem  Gaumenhaken  nach  oben  und  vom  zieht.  Man  entferne  in  einer 
Sitzung  nicht  mehr  als  2 — 3  Granula.  Nach  der  Operation  tritt  gewöhnlich  nur  eine  massige 
Erschwemng  des  Schlingens,  zuweilen  spontaner  Schmerz  oder,  wenn  auch  selten,  leichtes  Fieber 
ein.  Ist  dieses  der  Fall,  so  muss  man  jede  locale  Behandlimg  aussetzen  und  Eispillen  schlucken 
lassen,  bis  der  Schmerz  und  die  reactive  Entzündung  wieder  vollkommen  geschwunden  sind. 

b)  Die  atrophische  Form: 

Auch  bei  dieser  ist  Nasen-  und  Rachenschleimhaut  gewöhnlich  zusammen  erkrankt.  Bei 
längerem  Bestehen  des  Processes  ist  meist  die  gesammte  Schleimhaut  atrophisch,  während  im 
Beginn  atrophische  und  hypertrophische  Partien  mit  einander  abwechseln.  Eine  besondere 
Form  der  atrophischen  Rhinitis,  die  sich  durch  ihren  Fötor  auszeichnet,  ist  die  Ozaena.  Die 
atrophische  Schleimhaut  ist  blassgelb  oder  blassroth  und  zeigt  im  Pharynx  häufig  einen  fimiss- 
artigen  Glanz,  sodass  sie  wie  lackirt  aussieht.    Sie  ist  entweder  mit  A*ischem  grünlich-gelbem 
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eitrigem  Secret  oder,  da  dieses  wasserarm  ist  und  leicht  eintrocknet,  mit  glänzenden  gelben  oder 
grünlich-gelben,  nicht  selten  durch  Beimengung  von  Blut  braunrothen,  festhaftenden  Borken  be- 
deckt. In  Folge  des  atrophischen  Processes,  der  im  weiteren  Verlauf  nicht  allein  die  Schleim- 
haut, sondern  auch  die  unter  derselben  gelegenen  Gewebe  betriiTt,  erscheint  sowohl  die  Nasen- 
höhle, wie  das  Cav.  pharyngonasale  abnorm  weit,  sodass  die  Rhinoscopia  posterior  in  solchen 
Fällen  besonders  leicht  gelingt. 

Therapie:  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  keine  Begeneration  der  atrophischen  Schleim- 
haut zu  erzielen;  es  lassen  sich  nur  die  noch  etwa  vorhandenen  gesunden  Partien  derselben 
zu  stärkerer  Secretion  anregen  und  das  abnorme  Secret  entfernen.  Letzteres  erreicht  man  durch 
Ausspüluna  der  Nase  mit  1 — 2^lQU/en  Lösungen  von  Nair.  bicarhonic.  und  Acid.  boric.,  mit 
l^l^tger  Kochsalzlösung ,  endlich  mit  0,2 — l^l^iger  Lösung  von  Resorcin  bez.  Alumin.  ace- 
tico-tartaric,  oder  endlich  mit  einer  rosarothen  Lösung  von  Kai.  hypermanganic.  Zu  ersterem 
Zweck  insufäire  man  bei  der  einfachen  atrophischen  Rhinitis  ein  Pulver  aus  Jodol  oder  Jodol 
und  Acid.  oonc.  ää  oder  aus  Acid.  boric.  2,0:  Alumin.  acetico-tartaric.  1,0  bez.  aus  Zinc. 
sozojodol,  1—2:  Jodol  10  oder  führe,  wie  S.  504  beschrieben  wurde,  Wattetampons  mit  ö^j^, 
10^ Iq  oder  15^1  feiger  Höllensteinlösung  in  die  Nase. 

Bei  der  Ozaena  empfiehlt  sich  die  GorrsTEix'sche  [7]  Tamponade  der  Aase  entweder 
mit  reiner  oder  mit  in  Perubalsam  2 :  Yaselin.  flav.  ]  0  getränkter  v.  BRUNs^scher  Watte.  Ein 
5  cm  langer,  ^/g — 1  cm  dicker  Bausch  von  Verbandwatte  wird  nach  vorheriger  Reinigung  der 
Nase  mittels  eines  nachher  durch  entgegengesetzte  Drehung  der  Scliraube  leicht  zu  entfernenden 
korkzieherartig  gerieften  Wattestäbchens  bez.  mit  der  Nasenzange  in  eine  Nasenhälfte  eingeführt 
und  bleibt  hier  2 — 6  Stunden  lang  des  Vormittags  auf  der  einen,  des  Nachmittags  auf  der  an- 
deren Seite  liegen.  Nach  der  Herausnahme  des  Tampons  insufflire  man  Aristol  oder  Jodol  oder 
Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol.  10.  Nach  täglicher  Anwendung  der  GoTTSTEiN'schen  Tamponade 
pflegt  binnen  einigen  Wochen  oder  in  hartnäckigen  Fällen  Monaten  der  Foetor  und  die  Borken- 
bildung nachzulassen.  Alsdann  empfiehlt  sich  die  Application  von  6 — lO^j^iger  Höllenstein- 
lösung  in  der  oben  angegebenen  Weise.  Stbtter  [5]  insufflirt  nach  der  Entfernung  der  Borken 
mittels  der  Nasendoucbe,  zu  welcher  er  30  Tropfen  Lysol  auf  ^l^  Liter  abgekochten  Wassers 
verwendet,  Kai.  sozojodol,  pulv.. 

Bei  der  einfachen,  insbesondere  aber  bei  der  foetiden  atrophischen  Rhinitis  müssen  die 
Ausspülungen  der  Nase  mit  reichlichen  Flüssigkeitsmengen  (1 — 3  Liter),  event.  2  mal  täglich 
(Morgens  und  Abends)  vorgenommen  werden.  Aber  auch  hierdurch  werden  meist  nicht  alle 
Borken  herausgeepült.  Der  Rest  derselben,  welcher  gewöhnlich  am  Nasendach  und  auf  den  mitt- 
leren Muscheln  sitzt,  kann  vom  Arzt  mit  Wattestäbchen  und  Pincette  entfernt  werden.  Manche 
Autoren  wollen  die  Ausspülungen  der  Nase  bei  der  Rhinitis  chronica  atrophicans  vollkommen 
aufgeben  und  sich  auf  die  eben  erwähnte  Reinigung  mittels  Wattestäbchen  und  Pincette  be- 
schränken. Da  diese  Reinigung  aber  nur  vom  Arzte  selbst  ausgefEibrt  werden  und  die  Patienten 
nicht  jahrelang  bez.  ihr  ganzes  Leben  hindurch  täglich  zum  Arzte  gehen  können,  lässt  sich 
dieses  practisch  meist  nicht  durchführen  und  das  Ausspritzen  der  Nase  nicht  vermeiden.  Nach 
P.  Heymann  [1]  ist  letzteres  allerdings  sehr  häufig  doch  ganz  zu  umgehen,  wenn  man  Salumin 
(Alumin.  salicylicum)  einbläst,  welches  die  Secretion  stark  anregt  und  verflüssigt.  Er  insufflirt, 
um  die  Loslösung  der  Borken  zu  bewirken  und  eine  Regeneration  der  Schleimbaut  anzuregen, 
Salumin.  insolubile  etwa  einmal  täglich.  Wird  dieses  ohne  besondere  Schmerzen  vertragen,  so 
insufflirt  er  später  Salumin.  solubile,  mit  welchem  eine  stärkere  Reizwirkung  verbunden  ist. 

In  manchen  Fällen  von  Ozaena  wird  mit  Erfolg  die  Vibrationsmassage  angewandt;  sie  er- 
zeugt zum  Mindesten  eine  reichlichere  flüssige  Secretion  mit  Verringerung  der  Borkenbildung 
und  des  Foetor. 

Rethi  [1],  Mc.  Bride  [3]  u.  A.  rühmen  den  auffallenden  Nutzen  der  Electrolyse.  Bkrthold  [8] 
sah  günstige  Erfolge  von  der  Application  strömenden  fVassei'dampfs.  Er  verwendet  hierzu  einen 
von  PiNciTs  für  die  Vaporisation  des  ütenis  angegebenen,  etwas  modiflcirten  Apparat,  nämlich 
einen  doppelläufigen  üteruscatheter,  dessen  Oeffnung  an  der  Spitze  verschlossen  ist,  um  das  Ein- 
dringen des  Dampfes  in  Tuben  und  Pharynx  zu  verhüten.  Auch  Lichtwitz  und  Mknier  (s.  Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilk.  40,  9i,  92  u.  895,  1901)  empfehlen  die  Heissluftbehandlung. 

Der  atrophisdie  Retronasalcatarrh  wird  durch  Pinselungen  mit  2 — 4^ feiger  Chlor- 
zinklösung  mit  oder  ohne  darauf  folgende  Einpulverung  von  Acid.  boric.  2:  Aluminium  acetico- 
tartar.  1  behandelt  In  hartnäckigen  Fällen  empfehlen  sich  Pinselungen  mit  Jodkaüumlösung,  *) 
welche  namentlich  am  Anfang  vorsichtig  ausgeführt  werden  müssen,  da  nach  ihnen  mitunter 
unangenehme  Schmerzen  entstehen.  Wiederholungen  dürfen  erst  stattfinden,  wenn  die  Reaction 
abgelaufen  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach  1 — 2  Tagen  der  Fall.  Zu  den  stärkeren  Lösungen 
greift  man  nur  dann,  wenn  die  schwächeren  nach  ^ — 10  maliger  Application  keinen  befriedigen- 
den Erfolg  erzielt  haben. 

Nach  Kretschmann  [8]  stehen  die  so  häufig  sich  aui  die  Ohrtrompete  und  Paukenhöhle 
fortpflanzenden,  hartnäckigen  und  gern  recidivirenden  Catarrhe  der  Nase  und  des  Rachens  oft 

^)  Rp.   Jod.  pur.  0,2  oder  Rp.   Jod.  pur.  0,3  oder  Rp.  Jod.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Kai.  jodat.  1,5  Kai.  jodat  2,5 

Glycerin.  pur.  10,0  Glycerin.  pur.  10,0  Glycerin.  pur.  10,0 

M.  D.  S.  Aeusserlich.  M.  D.  S.  Aeusserlich.  M.  D.  S.  Aeusserlich. 
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mit  einer  durch  Hyperhidrosis  pedum  hervorgerufeneu  Neigung  des  Patienten  zu  kalten  Füssen 
in  Zusammenhang.  Er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  die  Anwendung  des  Liqtwr  antihidrorrhoicus, 
durch  welche  die  Füsse  in  kurzer  Zeit  trocken  und  warm  werden  sollen.  Bezüglich  der  genau 
zu  beachtenden  Gebrauchsanweisung  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden.  E.  sah  von  diesem 
Ver&hren  in  zahlreichen  Fällen  von  Nasen-  und  Rachencatarrh  sehr  günstige  Erfolge.  Insbesondere 
bildeten  sich  die  hypertrophischen  Formen  bei  wochen-  oder  monatelanger  Anwendung  desselben 
nicht  selten  sogar  ohne  jede  Localbehandlung  zurück. 

Die  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenraclienraum.^) 

Unter  der  Bezeichnung  „adenoide  Vegetationen**  versteht  man  nicht  nur  die  hypertrophische 
Rachenmandel,  Tonsiüa  pharyngea  (v.  Luschka  [1]),  welche  am  Dach  oder  Fomix  des  Nasen- 
rachenraums sitzt,  sondern  aucdi  eine  Hypertrophie  des  ausserdem  noch  in  letzterem  vorkommen- 
den adenoiden  Gewebes,  welches  man  sowohl  am  oberen  Theil  der  hinteren  Wand  wie  an  den 
Seiten  wänden  des  Pharynx  in  der  ^ähe  der  Tubenostien,  in  den  Rosenmüller*  sehen  Gruben 
und  an  der  hinteren  Seite  des  Gaumensegels  findet.  Die  adenoiden  Wucherungen  können  bei 
starker  Entwicklung  den  Nasenrachenraum  fast  vollständig  ausfüllen,  die  Choanen  verlegen,  ja 
sogar  in  die  Nasenhöhle  hineinragen  (Taf.  ^^Hi^Fig.  9).  Nicht  selten  verdecken  sie  die  Rachen- 
mündungen der  Eustachischen  Ohrtrompete,  erschweren  die  Oeffnung  derselben  und  führen  so 
Mittelohraffectionen  herbei.  Nach  dem  25.  Lebensjahre  scheint  sich  die  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel und  des  adenoiden  Gewebes  fast  immer  von  selbst  zurückzubilden.  Denn  während  sie 
in  der  Jugend  sehr  häufig  ist,  gelangt  sie  nach  dem  25.  Jahre  nur  selten  zur  Beobachtung  Die 
Rückbildung  beginnt  normaler  Weise  in  der  Pubertätszeit.  Mitunter  aber  bildet  sich  die  Rachen- 
mandel überhaupt  nicht  zurück.  So  operirte  z.  B,  Haiqht  [1]  adenoide  Vegetationen  bei  über 
60  Jahre  alten  Leuten  (vergL  auch  Ephraim  [2]).  Als  aetiologische  Momente  für  die  Entwick- 
lung der  adenoiden  Vegetationen  sind  hauptsächlich  Masern,  Keuchhusten,  Scharlach,  Diphtherie 
und  erbliche  Veranlagung  aufzuführen.    Sie  kommen  nach  E.  Fränkrl  [4]   auch  angeboren  vor. 

Die  BeschfveriUn  bestehen  in  einer  mehr  minder  erheblichen  Beeinträchtigung  der  Nasen- 
athmung,  welche  ein  Offenstehen  des  Mundes  und  gewöhnlich  starkes  Schnarchen  während  des 
Schlafs  zur  Folge  hat,  sodann  in  einer  nasalen,  klanglosen,  „todten**  (W.  Meyer  [4])  Aussprache, 
bedingt  sowohl  durch  die  völlige  oder  theilweise  Obstruction  der  Nasenhöhle,  wie  auch  durch  die 
Beeinträcbtigung  der  Bewegungsfähigkeit  des  Gaumensegels.  Die  I\lasenlauie  (m,  nj,  femer  / 
und  das  englische  th  können  meist  nicht  ausgesprochen  werden.  Man  merkt  das  am  Besten, 
wenn  man  Worte,  wie  „neun,  Zimmermann,  Pumpen"  und  dergl.  laut  nachsprechen  lässt.  Die 
Kranken  zeigen  femer,  weil  sie  den  Mund  fortwährend  offen  halten  müssen  und  die  Nasolabial- 
falten  in  Folge  dessen  mehr  und  mehr  schwinden,  einen  blöden  Gesichtsausdruck,  können  sich 
schlecht  oder  gar  nicht  schnauzen,  leiden  in  vielen  Fallen  an  habituellen  Kopfschmerzen, 
Gedachtnissschwäche  und  an  „Aprosexie**  (Guye  [7]  U.A.),  d.h.  sie  sind  unfähig,  die  Auf- 
merksamkeit auf  einen  bestimmten  Gegenstand  zu  concentriren.  Bei  Kindei^  führt  die  Be- 
hinderung der  Nasenathmung  nicht  selten  zu  sehr  unruhigem  Schlaf,  mitunter  sogar  zu  wirk- 
licher Dyspnoe  während  desselben.  Dazu  gesellen  sich  femer  noch  fast  immer  die  Symptome 
des  chronischen  Nasenrachen-  und  Nasencatarrhs  (vermehrte,  mitunter  etwas  bluthaltige  iSecre- 
tion  etc.),  sodann  Beeinträchtigung  des  Riech-  und  Schmeckvermögens ,  mitunter  auch  mehr 
minder  hochgradiges  Stottem  (cf.  Winxler  [Ij,  Gradenigo  [25]),  späte  Entwicklung  der  Sprache 
und  Enuresis  nocturna.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  consecutive  Erkran- 
kungen des  Mittelohrs,  Tuben-  und  Mittelohrcatarrhe  bez.  Mittelohrentzündungen.  Barth  [11] 
beobachtete  bei  seinen  Patienten  mit  adenoiden  Vegetationen  30  ^/o  Mittelohrerkrankungen.  Eine 
weitere  Folge  sind  mangelhafte  Entwicklung  des  Thorax,  Eng-  und  Flachbrüstigkeit  und  eine 
Verbildung  des  Oberkiefers  (Körner  [27]).  Häufig  ist  gleichzeitig  auch  eine  Hypertrophie  der 
Gaumenmandeln  vorhanden. 

Nach  Thost  [1]  findet  man  bei  chronischer  Hyperplasie  der  Rachenmandel  bei  Kindern 
constant  die  zahlreichen,  im  unteren  Halsdreieck  hinter  dem  Stemocleidomastoideus  gelegenen 
und  sich  beiderseits  symmetrisch  bis  zur  Supraclaviculargmbe  erstreckenden  Drüsen  des  Plex. 
cervical.  superfic.  bis  zu  Erbsen-  oder  Haselnussgrösse  geschwollen,  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
der  Gaumenmandeln  daneben  einzelne  meist  grössere,  oft  bis  taubeneigrosse ,  zum  Plex.  jugul. 
sup.  gehörige  Drüsen  am  Kieferwinkel,  bei  gleichzeitiger  Ohreiterung  oder  ihren  Residuen  ausser 
einzelnen  dem  Plex.  jugular.  angehörigen  mitunter  noch  vergrösserte  Drüsen  des  Plex.  auricul. 
ant.  et  post..  Ferner  fand  Thost  [1.  c]  bei  vergrösserter  Rachenmandel  im  Kindesalter  fast  con- 
stant auch  Eczeme  an  der  Oberlippe  und  dem  Kinn  und  hierbei  mitunter  auch  die  Submental- 
drüsen  geschwollen  und  zwar  gewöhnlich  eine  grössere  Drüse  am  Kinn,  sodann  mitunter  eine 
Schwellung  der  beiden  auf  jeder  Seite  zwischen  dem  M.  rectus  capit  anticus  maj.  und  der  ihm 
entsprechenden  rinnenartigen  Vertiefung  der  hinteren  Schlundwand  nahe  unter  der  Basis  cranii 
sitzenden  Drüsen.  Durch  Anschwellung  dieser  Drüsen  kann  die  Pharynxwand  vorgedrängt,  durch 
ihre  Vereiterong  ein  Retropharyngealabscess  gebildet  werden.  Auf  eine  Schwellung  derselben 
bezieht  Thost  [\  c]  eine  eigenthüraliche  Kopfhaltung  der  Patienten,  wie  er  sie  nach  Operation 
der  Rachenmandel  mitunter  beobachtete:  Die  Halswirbelsäule  wurde  ganz  gestreckt,  leicht  nach 

*)  cf.  W.  Meyer  [4],  Wexdt  [7],  Traut>un'n  [11],  B.  FrÄnkel  [2  u.  3]  u.  A.. 
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vom  gebeugt  gehalten,  das  Kinn  der  Brust  genähert;  seitliche  Drehung  des  Kopfes  war  sehr 
schmerzhaft  und  wurde  ängstlich  vermieden;  dabei  bisweilen  leichtes  Fieber.  Kalte  Compressen 
beseitigten  diesen  Zustand  meist  in  1  bis  2  Tagen. 

Endhch  hält  Thost  [1.  c]  für  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  der  hvperplastischen 
Bnchenmandel  die  oedematöse  Schwellung  der  Nasenmuscheln  in  Folge  von  Stauung  und  Be- 
hinderung des  Abflusses  von  Blut  und  Lymphe.  Hier  muss  dann  nach  der  Adenotomie  auch 
die  Nase  noch  freigemacht  werden. 

Nach  Di£ULA]>'0Y  [2]  sind  die  scheinbar  gutartigen  Vegetationen,  ebenso  wie  die  Mandel- 
hypertrophien oft  tubercuiöser  Natur:  Unter  35  Fäien  von  adenoiden  Vegetationen  fand  er 
7  tuberculöse.  Lermoyez  [2  u.  3]  fand  unter  32  zwei,  Fludkr  und  Fischer  [1]  unter  32  fünf. 
FiFFL  [5]  hält  die  Tuberculöse  der  hyperplastischen  Kachenmandel  für  selten;  er  fand  sie  nur  in 
3®/o  seiner  Fälle.  Trotzdem  ist  nach  P.  eine  auch  nur  wenig  hyperplastische  Rachenmandel  — 
und  zwar  vollständig  —  zu  entfernen ,  wenn  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  Tuberculöse  besteht, 
insbesondere  bei  starken  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse  und  Nacken,  die  keine  Neigung 
zur  BückbilduDg  zeigen. 

Ist  die  Nasenathmung  während  des  Wachsthums  längere  Zeit  durch  adenoide  Vegetationen 
stark  beeinträchtigt,  so  entwickelt  sich  allmählich  ein  abnormer  Hochstand  des  harten  Gaumens 
(Körner  [23  u.  27]).  Letzterer  erscheint  auf  dem  Querschnitt  jetzt  tiefer  ausgehöhlt  Dauert 
die  Verlegung  auch  während  des  Wechsels  der  oberen  Schneidezähne  an,  so  resultirt  daraus  der 
V-förmige  Oberkiefer:  derselbe  erscheint  seitlich  zusammengedrückt,  die  beiden  mittleren  Schneide- 
zähne wenden  einander  ihre  lingualen  Flächen  zu;  der  Querdurchschnitt  des  Kiefers  zeigt  die 
Spitzbogenform  (Waldow  [1]  s.  auch  Hooper  [1],  Schwartz  [1]  u.  A.).  Letztere  findet  man  nur 
bei  adenoiden  Vegetationen,  die  übrigen  Formen  der  Kiefermissbildung  auch  bei  allen  anderen 
Arten  von  Nasenverschluss  vor  und  während  des  Zahnwechsels.  Siebenmann  [22]  hält  die  An- 
sicht, dass  eine  stärkere  Wölbung  des  harten  Gaumens  gerade  bei  adenoiden  Vegetationen  häufiger 
vorkomme,  auf  Grund  von  Messungen  fär  irrig. 

Nach  Beckmann  [1]  sind  Nasenstenose  bei  Kindern  bis  zu  12  Jahren  ebenso,  wie  Nasen- 
catarrhe  und  -eiterungen  in  über  95®/o  der  Fälle  lediglich  durch  die  Rachenmandel  bedingt 
Dasselbe  behauptet  B.  für  die  Mittelohrleiden  des  Kindesalters. 

Da  es  sich  in  der  Regel  um  Kinder  handelt,  so  ist  die  Diagnose  der  in  Rede  stehenden 
AiTection  mittels  Rhinoscopia  post  gewöhnlich  nicht  leicht  zu  stellen  und  empfiehlt  sich  daher 
nach  W.  Meyer  [4]  die  Digitaluntersuchung.  Bei  dieser  stellt  man  sich  neben  den  sitzenden 
Patienten,  der  den  Mund  weit  öfiüien  muss,^)  legt  den  linken  Arm  um  seinen  Kopf  und  drückt 
ihn  damit  gegen  die  eigene  Brust,  um  ihn  so  zu  fixiren,  schiebt  nach  B.  Fränkel  [3]  mit  dem 
Daumen  der  linken  Hand  die  UnterUppe  des  Patienten  über  seine  Vorderzähne,  um  ihn  hier- 
durch am  Beissen  zu  verhindern ,  ^)  und  führt  dann  schnell  den  nach  oben  gekrümmten  rechten 
Zeigefinger  durch  den  Mund  seitlich  von  der  Uvula  möglichst  hoch  hinter  den  weichen  Gaumen, 
der  dabei  nach  vom  gezogen  wird,  in  den  Nasenrachenraum  hinauf.  Hier  versucht  man  das 
Rachendach,  die  Tubenwülste,  die  Mündungen  der  Tuben  und  die  Choanen  schonend  abzutasten 
und  unterrichtet  sich  auf  diese  Weise  nicht  nur  über  das  Vorhandensein  adenoider  Wucherungen 
überhaupt,  sondern  auch  über  deren  Grösse,  Sitz  und  Resistenz, 

Sehr  häufig  findet  man  hierbei  den  ganzen  oberen  Nasenrachenraum  vollständig  ausgestopft 
mit  weichen  knolligen  oder  lappenförmigen  Wucherungen.  In  anderen  Fällen  sitzen  diese  nur 
an  einzelnen  Stellen  des  Nasenrachendachs.  Bei  älteren  bez.  erwachsenen  Individuen  findet  man 
mitunter  auch  derbe,  harte  fibröse  Knollen.  Kayser  und  Gottstein  [1]  unterscheiden  treffend 
2  Hauptformen,  die  breit  aufsitzende,  gewöhnhch  ziemlich  harte  Wucherung  von  halbkngliger 
scharf  umschriebener  Gestalt  mit  mehr  oder  minder  tiefen  Längsfiirchen  fHyperplasie  der  Rachen- 
tonsille)  und  die  zapfen-  oder  zottenförmigen  Wucherungen  von  weicherer  Consistenz  (adenoide 
Vegetationen  im  engeren  Sinne). 

Fast  alle  Erkrankungen,  die  die  Gaumenmandeln  befallen,  kommen  (cf.  Thost  [1])  auch  an 
der  Rachenmandel  vor,  sowohl  die  catarrhaliscbe  Angina  mit  Schwellung  der  Mandel  und  starker 
schleimiger  Secretion,  wie  auch  acute  und  chronische  foUiculäre  und  lacunäre  Entzündungen, 
seltener  Abscesse  in  derselben,  femer  Diphtherie,  syphilitische  Schleimhautpnpeln  und  Geschwüre, 
Tuberculöse.  Im  2.  Decennium  und  später  sieht  man  nicht  selten  vom  Rachendach  zur  Tuba 
ziehende  und  die  Function  der  letzteren  erheblich  beeinträchtigende  Stränge  und  Leisten,  die 
Moos  und  Thost  [1]  als  Reste  von  adenoiden  Vegetationen  auffassen. 

Therapie:  Obwohl  die  adenoiden  Vegetationen  nach  dem  25.  Lebensjahre  last  immer 
schwinden,  so  ist  es  doch  rathsam,  sie,  sobald  sie  Beschwerden,  wie  dauernde  Nasenstenose, 
Ohrenleiden,  Kopfschmerzen,  schlechte  Körperentwicklung ,  geistige  Trägheit  verursachen, 
operativ  zu  entfernen,  und  zwar  soll  dieses,  wenn  nicht  etwa  schwere  Krankheiten,  wie  Schar- 

*)  Kinder  lässt  man  von  einem  Gebülfen  auf  den  Scbooss  nehmen ,  ihre  Füsse  zwischen 
seine  Schenkel  pressen ,  die  Hände,  bei  sehr  ungeberdigen  auch  den  Kopf  festhalten.  Auch  bei 
Erwachsenen  ist  es  zweckmässig,  die  Hände  festhalten  zu  lassen. 

^  Traitmanx  [II]  schiebt  statt  dessen,  sobald  das  Kind  den  Mund  öffnet,  den  mit  dem 
LANGENBKrK'schen  Schutzrohr  (Taf.  XVIII  Fig.  8)  bekleideten  linken  Zeigefinger  seitlich  zwischen 
die  Zahnreihen  ein. 
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lach,  Masern  etc.  kurz  vorher  überstanden  sind,  oder  gar  acute  Catarrhe  bez.  Anginen  noch  be- 
stehen, was  beides  einen  Aufschub  von  4—5  Wochen  räthlich  erscheinen  lässt  (cf.  Hauu  [2)  sog]), 
sofort  geschehen. 

Man  benutzt  hierzu  in  der  Begel  entweder  das  GoxrsTEiN'sche  [8]  Ringmesser ,  ein  ge- 
fenstertes  bimförmiges  Schabeisen  (Taf.  XVIII  Fig.  11),  dessen  Basis  am  inneren  Rande  messer- 
artig geschärft  ist,  -in  seiner  ursprünglichen  bez.  von  Anderen  etwas  modificirten  Gestalt  oder 
zangenartige  Instrumente  z.  B.   die  in  Fig.  5  u.  6   (Taf.  XVIII)  abgebildeten  wm  Jurasz  oder 

ÜRBANTSCHITSCH    [26)289]. 

D<is  GoTTSTEiN'sche  Instrument  wird  dicht  hinter  dem  Velum  palaiin.  entlang  dem  hinteren 
Rand  des  Septum  narium  bis  zum  Rachendach  vorgeschoben,  gegen  die  an  diesem  sitzenden 
Wucherungen  mit  ziemlicher  Kraft  angedrückt  und  dann  kräftig  zunächst  in  der  Mittellinie  und 
dann  noch  einmal  rechts  und  einmal  hnks  davon  nach  abwärts  zur  hinteren  Rachenwand  geführt, 
wobei  die  Wucherungen  abgeschnitten  werden.  Es  gestattet,  bei  einmaliger  Einführung  in  kurzer 
Zeit  möglichst  viele  Vegetationen  zu  entfernen,  und  ist  seine  Anwendung  daher  für  zahlreiche 
Fälle  ausserordentlich  vortheilhaft. 

Bei  ungewöhnlich  derben  und  grossen  Wucherungen  bedient  man  sich  besser  eines  zangen- 
formigen  Instruments,  bei  dessen  Benützung  man  die  Zunge  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder 
einem  Zungenspatel  niederdrückt  Die  Zange  wird  geschlossen  hinter  dem  Gaumensegel  gegen 
den  Nasenrachenraum  vorgesciioben,  dann  geöffnet,  kräftig  zusammengedrückt  und  so  die  Wuche- 
rungen abgeschnitten. 

Beckmann  [1]  hat  das  GoTTSTELv'sche  Ringmesser  ebenso  wie  Kirstein  [1]  etwas  modificirt 
(s.  Taf.  XVIII  Fig.  16),  und  gelingt  es  nach  diesen  Autoren  mit  ihren  Instrumenten  besser,  die 
Rachenmandel  in  einem  Zuge  in  toto  von  der  Fibrocartilago  basil.  und  der  hinteren  Rachenwand 
abzuschneiden.  Das  etwa  noch  zerstreut  vorkommende  adenoide  Gewebe  bilde  sich  nach  guter 
Operation  der  Rachenmandel  von  selbst  zurück.  Für  wichtig  aber  hält  B.  [1.  c]  eine  gründliche 
Entfernung  der  ganzen  Rachenmandel.  Auch  nach  Thost  [1]  folgt  auf  eine  nur  theilweise  Ent- 
fernung in  Folge  des  Reizes  häufig  eine  neue  Infiltration  des  Restes  mit  Steigerung  der  früheren 
Beschwerden.  Da  aber  nach  Thost  [1.  c]  eine  acute ,  vorübergehende  Schwellung  der  Rachen- 
mandel nicht  selten  ist,  soll  man  nach  ihm,  bevor  man  sich  zu  einem  Eingriff  entschliesst, 
mehrere  Male  zu  verschiedenen  Zeiten  untersuchen. 

Hessler  [15  u.  20],  Stacke  [10]  und  Walb  [6]  empfehlen  das  ScHÜTz'sche  Pharynxtonsillo- 
tom  (Taf.  XVm  Fig.  1 5).  Hessler  zieht  dasselbe  namentlich  in  der  von  ihm  veränderten  Gestalt 
auch  dem  BECKB(ANN*schen  Instrument  vor.  Zur  Entfernung  seitlich  sitzender  Vegetationen  em- 
pfiehlt sich  im  Anschhiss  an  die  Operation  mit  dem  GoTTSTEiN^schen  Instrument  auch  nach 
b.  RiÄNKEL  [2]  Hartmann's  scitlich  schneidende  Curette  (cf.  Kiluan  [2]),  mit  welcher  man  von 
einer  Seite  zur  anderen  fährt,  ohne  indessen  den  Stiel  des  Instruments  um  seine  Längsaxe  zu 
drehen.  Trautmann  [11]  operirt  mit  dem  von  ihm  angegebenen  scharfen  Löffel.  Auch  M.  Schmidt  [3] 
bedient  sich  des  letzteren,  aber  nur,  um  stehengebliebene  Reste  von  adenoiden  Wucherungen  zu 
entfernen.  Hartmann  [33]  verfährt,  insbesondere,  wenn  sich  die  Wucherungen  auf  die  hintere 
Rachenwand  heraberstiecken,  in  der  Weise,  dass  er  das  Velum  mit  einem  Gaumenhaken  —  ohne 
Zuhülfenahroe  eines  Zungenspatels  —  kräftig,  aber  ohne  besondere  Gewalt  nach  vom  und  oben 
zieht,  sodass  der  Nasenrachenraum  sichtbar  wird,  und  nun  unter  directer  Leitung  des  Auges  mit 
einer  seinem  Conchotom  nachgebildeten  geraden  Zange  erst  in  der  rechten  und  dann  in  der 
linken  Seite  des-  Pharynx  die  adenoiden  Wucherungen  abschneidet  Diese  Zange  schneidet  nur 
in  ihrem  oberen  und  oberen  hinteren  Theil,  während  der  untere  stumpf  ist  und  etwas  klafft. 
Vor  der  Operation  wird  das  Cavum  pharyngonasale  durch  Pinselung  mit  einer  5  ^/o  igen  Cocain- 
lösung  und  durch  Zerstäubung  einer  schwächeren  Lösung  durch  die  Nase  anaesthesirt  Hauo  [33] 
hat  eine  Zange  construirt,  deren  löffelförmige  Enden  viel  geräumiger  sind,  als  bei  den  bisherigen 
Instrumenten  und  an  ihrer  vorderen  Circumferenz  einen  Ausschnitt  tragen,  wodurch  jede  unnöthige 
Quetschung  oder  Laesion  des  weichen  Gaumensegels  ausgeschlossen  ist.  Wegen  der  Grösse  ihrer 
Löffel  genügen  bei  Benützung  dieser  Zange,  von  der  man  für  sämmtliche  Altersklassen  vom 
4.  Lebensjahre  an  nur  eine  Grösse  zu  besitzen  braucht,   stets  eine  oder  höchstens  2  Tractionen. 

Bequem  ist  es  (cf.  Beckmann  [1.  c.]),  das  zu  operirende  Kind  in  folgender  Weise  halten 
zu  lassen :  Eine  Wärterin  nimmt  es  auf  den  Schooss,  das  Gesicht  zum  Fenster  gedreht  und  fixirt 
dabei  Arme,  Beine  und  Rumpf.  Ein  Assistent  sdiiebt  zwischen  die  rechten  Zahnreihen  den 
MEYER'schen  Mundkeil,  dessen  Stiel  er  mit  der  Rechten  ergreift,  während  die  Linke  das  Kinn 
des  Kindes  umfasst.  Der  Kopf  desselben  ruht  zwischen  Arm  und  Brust  des  Assistenten  und 
wird  von  letzterem  in  die  Höhe  gezogen  und,  um  ein  Einathmen  von  Blut  zu  vermeiden,  nach 
vom  gedrückt.  Erwachsene  sollen  (cf.  Trautmann  [1 1])  auf  einen  so  hohen  Stuhl  gesetzt  werden, 
dass  ihre  Füsse  den  Erdboden  nicht  erreichen. 

Ob  die  Adenotomie  in  der  Narcose  vorgenommen  werden  soll,  ist  eine  noch  strittige  Frage. 
NoLTENius  [3]  und  JofeL  [2]  beförworten  die  Narcose  namentlich  mit  dem  schon  von  Siebenmann, 
M.  Schmidt  und  B.  Fränkel  [2]  empfohlenen  Bromaethyl  ^  welches  die  Reflexorregbarkeit  nicht 
völlig  aufhebt,  sodass  asphyctische  Störungen  nicht  beobachtet  wurden.  Bei  Kindern  von  1  bis 
3  Jahren  nimmt  B.  Fränkel  von  der  Narcose  Abstand.  Kayser  [5]  hält  sie  ebenfalls  nur  bei 
grösseren,  absolut  unbändigen  Kindern  für  erforderlich.  Nach  Rudloff  [2]  ist  sie  bei  aufgeregten, 
ängstlichen  und  nervösen  Kindern  geboten  und  femer  dann,  wenn  Rückwand  und  Dach  des  Nasen- 
rachenraums eine  leicht  winklige  Knickung  mit  einander  bilden  und   wenn  der  vordere  Atlas- 
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bogen  etwas  in  den  Nasenrachenraam  vorspringt.  Er  chloroformirt  (nach  der  Tropfmethode), 
bis  das  Bewusstsein  erloschen  undj  die  willkürliche  Muskelthätigkeit  erschlafft  ist,  und  opeiirt 
bei  hängendem  Kopf.  Stark  vergrösserte  Gaumenmandeln  sind  einige  Tagen  oder  Wochen  vor- 
her zu  entfernen,  um  Chloroformasphyxie  zu  verhindern.  Hessler  [29]  verwirft  die  Narcose  ganz 
auch  fQr  die  Fälle,  wo  er  alle  3  Mandeln  (die  Rachenmandel  zuerst)  in  einer  Sitzung  entfernt. 
Beckmann  [1]  und  Sfjjgmann  [3]  verwerfen  sie  als  zu  gefährlich  im  Vergleich  zu  dem  sonst  un- 
gefährlichen und  kurzen  Eingriff.  Nach  Noltentus  [IJ  gestattet  allein  die  Narcose,  die  aber 
nur  leicht  zu  sein  braucht,  die  adenoiden  Vegetationen  in  jedem  Fall  so  gründlieh  zu  entfernen, 
dass  Recidive  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Unangenehme  Complicationen  hierbei,  wie 
z.  B.  das  Hinabgleiten  der  abgeschnittenen  Rachenmandel  in  den  Kehlkopf,  hat  er  nie  beobachtet. 
Moritz  Schmidt  [3)  272  ff.]  benutzt  die  Bromaethjlnarcose  bei  sehr  ängstlichen  Kindern  inmier, 
bei  kräftigen  nur,  wenn  er,  wie  sehr  oft,  ausserdem  noch  eine  oder  beide  Gaumenmandeln  in 
einer  Sitzung  wegnimmt  Hierzu  sei  freilich  galvanocanstische  Entfernung  der  letzteren  notb- 
wendig,  Nach  Booth  [1]  soll  die  Adenotomie  und  die  Tonsillotomie  nie  in  derselben  Sitzung 
ausgeführt  werden,  weil  hierdurch  eine  zu  grosse  Wundfläche  für  die  Infection  gesetzt  werde. 
ScffiBCH  [1]  empfiehlt  die  Narcose  bei  jüngeren  widerspenstigen  Kindern  und  bei  solchen,  bei 
denen  nodi  eine  oder  beide  Tonsillen  oder  hypertrophische  Muschelenden  entfernt  werden  sollen. 
Doch  operire  man  nach  Scu.  nur  in  „Halbnarcose".  Die  Reflexe  dürfen  nicht  völlig  erloschen 
sein,  gleichviel  ob  Chloroform,  Chloroform  mit  Aether  oder  Bromaethjl  benutzt  wird.  Halstad  [1] 
hält  Aether  für  gefahrloser  als  Chloroform,  welches  die  Herzthätigkeit  der  in  ihrem  Allgemein- 
zustand stets  heruntergekommenen  Kinder  schwäche. 

B.  FrÄneel  [2]  narcotisirt  das  zu  operirende  Kind  in  sitzender  Stellung.  Dasselbe  wird, 
von  die  Athmung  beengenden  Kleidungsstücken  befreit,  von  einem  Gehülfen  auf  dem  Schooss 
gehalten.  „Ein  zweiter  Gehülfe  giesst  10  g  chemisch-reinen  Bromaethyls  in  eine  Schdoiel- 
Buscn'sche  Maske  und  hält  dieselbe  dem  Kinde  vor.  Nach  30 — 50  Secunden  tritt  hinlängliche 
Narcose  ein,  was  sich  durch  das  Herabsinken  des  Armes  des  Kindes  bemerklich  macht.  Bei  der 
Bromaethjlnarcose  macht  sich  zuweilen  ein  an  Trismus  erinnernder  Zustand  störend  bemerklich. 
Um  ihn  zu  beseitigen,  geht  der  Operateur  schnell  mit  einem  Spatel  zwischen  Wange  und  Zdhnen 
nach  hinten  in  den  Pharynx  ein  und  drückt  nun  die  Zunge  nieder."  Weiteres  über  Bromaethyl- 
narcose  s.  S.  122.  Siebenmann  (cf.  Sporleder  [1])  schiebt  schon  vor  Beginn  der  Narcose  den 
Gummikeil  der  Zahnärzte  zwischen  die  Backzähne. 

Vor  der  Operation  überzeuge  man  sich  nach  M.  Schmidt  [1.  c],  dass  der  Kranke  kein 
Bluter,  vor  der  Narcose,  dass  kein  uncompensirter  Herzfehler  vorhanden  ist,  bringe  die  naroo- 
tisirten  Kinder  nach  derselben  in  die  Seitenlage,  in  welcher  sie  bis  zu  völliger  Erholung 
verbleiben  sollen,  und  lasse  sie  nicht  eher  fortgehen,  als  bis  die  Blutung  einige  Zeit  gestanden 
hat.  Vor  der  Narcose  dürfen  die  Kinder  nadi  M.  Sch.  nichts  Festes,  kurz  vorher  überhaupt 
nichts  geniessen. 

Bei  tuberculösen  adenoiden  Vegetationen  empfiehlt  Lermoyez  [3J,  wenn  sie  nur  wenig  ent- 
wickelt sind,  Meerluft,  salinische  Bäder,  Leberthran  und  üeberemährung;  sind  sie  stark,  so  soll 
man  sie  so  vollständig  als  möglich  operiren  und  dann  die  interne  Behandlung  einleiten.  Schwäch- 
liche und  zarte  Patienten  müssen  nach  Booth  [1]  vor  der  Adenotomie  erst  kräftig  ernährt  und 
tonisirend  behandelt  werden. 

Die  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  ist  mitunter  mit  einer  ziemlich  starken  Blutung 
verbunden.  Um  die  Blutgerinnsel  aus  der  Base  zu  entfernen,  schnaube  sich  der  Patient  durch 
jedes  Nasenloch  einzeln  aus.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  nach  der  Operation  mit  kaltem 
fVasser,  welches  durch  eine  Spur  Kali  hypermangan.  rosaroth  gefärbt  ist,  gurgeln  und  diese 
Gurgelungen  auch  die  nächsten  8  Tage  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  wieaerholen  zu  lassen. 
Scitwartze  [60]  empfiehlt  zur  Reinigung  der  Wundflächen  nach  der  Operation  den  Nasenspray 
mit  */4^/oiger  sterilisirter  Kochsalzlösung.  Newcomb  [1]  berichtet  über  eine  Verblutung  nach 
Adenotomie.  4  Stunden  nach  der  Operation  begann  eine  leichte  Blutung,  die  von  den  An- 
gehörigen nicht  beachtet  wurde  und  nach  24  Stunden  den  Tod  durch  Anaemie  herbeiführte. 
üeber  einen  anderen  Fall  aus  der  Praxis  eines  sonst  geschickten  Arztes,  wo  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  die  ohne  besondere  Gewalt  ausgeführte  Adenotomie  mit  dem  GorrsTEiN'schen  Ring- 
messer innerhalb  weniger  Secunden  Verblutung  erfolgte  und  die  Section  ergab,  dass  das  Instrument 
die  seitliche  Rachenwand  laedirt  und  einen  so  starken  Druck  auf  die  Carot  int  ausgeübt  hatte, 
dass  dieselbe  dicht  oben  am  Cranium  gesprungen  war,  berichtet  Schmiegelow  [4].  Nach  Rudloff 
[2]  ist  besondere  Vorsicht  bei  den  in  der  RosEXMÜLLER'schen  Grube  sitzenden  Wucherungen  er- 
forderlich und  zwar  ist  hier  weniger  eine  Verletzung  des  Tubenwulstes  zu  fürchten,  als  eine 
solche  der  Carotis  interna,  die  dicht  an  die  Wandung  der  Grube  herantritt. 

Beausoleil  [1]  erwähnt  eine  profuse  Nachblutung  am  5.  Tage  nach  der  Abtragung  der 
adenoiden  Vegetationen  mit  der  GorrsTEiN'schen  Curette,  welche  9  Stunden  anhielt  und  erst 
durch  eine  Irrigation  mit  Liquor  ferri  sesquichlor.  gestillt  wurde,  am  nächsten  Tage  aber,  wenn 
gleich  schwächer,  noch  einmal  auftrat.  Solche  Nachblutungen  beobachtet  man  nach  ihm  am 
häufigsten  bei  Individuen,  die  das  für  die  Operation  günstigste  Alter  (6 — 10  Jahre)  überschritten 
haben.  Sie  beruhen  auf  mangelnder  Contractilität  der  durdischnittenen  Gefasse  in  Folge  fibröser 
Rückbildung  des  adenoiden  Gewebes  oder  auf  Dilatation  des  in  der  bedeckenden  Schleimhaut 
vorhandenen  Gefassnetzes.  M.  Schmidt  [2]  benützt  eine  nicht  zu  scharfe  Curette,  bei  deren 
Anwendung  stärkere  Blutungen  kaum  vorkommen  sollen.    In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der 
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Operation  darf  der  Patient  nur  kalte,  flüssige  und  weiche  Nahrung  (alle  2  Stunden  kalte 
gekochte  Milch  und  ca.  4  rohe  Eier  pro  Tag,  femer  Fruchteis  und  kaltes  Jf asser J  zu  sich 
nehmen  und  muss  sich  ruhig  im  Zimmer,  am  besten  (vergl.  aach  Booth  [IJ  und  Sporlkder  [1]) 
im  Bett  halten.  Auch  am  3.  und  4.  Tage  lässt  M.  Schmidt  nur  laue,  weiche  Nahrung  nehmen. 
Mitunter  treten  im  Gefolge  der  Operation  leichtes  Fieber,  heftiger  Kopfschmerz  und  Schmerz 
beim  Schlucken,  zuweilen  gar  (cf.  W.  Meyer  [Arch.  f.  Ohrenheilk.  8)268],  Hecke  [1)67],  Schwartze 
[60]  u.  A.)  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  ein.  Mehrere  Tage  anhaltende  intensive  Kopf- 
schmerzen  nach  der  Operation,  die  durch  kalte  Umschläge  und  Bettruhe  nicht  beseitigt  werden, 
sind  selten.  Zur  Verhütung  dieser  üblen  Zuf&Ue  ist  eine  sargsame  Desinfection  der  Instru- 
mente und  des  zur  Untersuchung  benutzten  Fingers  erforderlich.  Auch  soUen  die  Kinder 
(cf.  B.  FrÄnkel  [2])  4 — 5  Tage  im  Zimmer  bleiben  und  sich  ruhig  halten. 

Schwartze  [7)  159]  berichtet,  dass  ihm  einmal  während  der  Operation  ein  grösseres 
Gewebsstück  in  den  Larynx  des  Patienten  gerieth  und  Erstickungserscheinungen  hervorrief. 
Es  Hess  sich  indessen  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  leicht  aus  dem  Larynx  herausheben. 
Zwei  ähnliche  Fälle,  in  deren  einem  die  Tracheotomie  gemacht  werden  musste,  erwähnt  Denker  [4]. 

Die  völlig  entfernten  Wucherungen  scheinen  nicht  wiederzuwachsen  (cf.  B.  FrÄxkel  [2], 
M.  Schmidt  [3]).  Indessen  gelingt  es  nicht  immer,  in  einer  Sitzung  alle  zu  beseitigen.  Ob 
noch  Wucherungen  zurückgeblieben  sind,  muss  später  durch  Digital-  und  Spiegeluntersuchnng 
festgestellt  werden,  um  eine  eventuelle  Nachoperation  anzuschliessen.  Letztere  darf  nicht  früher 
als  8  Tage  nach  der  ersten  stattfinden.  Stdlt  sich  nach  gründlicher  Operation  der  adenoiden 
Vegetationen  die  Mundathmung  nicht  von  selbst  ein,  so  soll  man  nachsehen,  ob  die  Ursache  in 
der  Nase  gelegen  ist  Mitunter  muss  das  Schliessen  des  Mundes  in  der  Nacht  durch  Uebungen 
am  Tage  oder  Bandagen  erzielt  werden  (B.  FrÄnkel  [2  u.  3],  Thomas  Barr  [5],  M.  Schmidt 
[1.  c]  u.  A.).  Von  den  zurückgebliebenen  Vegetationen  bez.  den  Resten  adenoiden  Gewebes  im 
Nasenrachenraum  können  nach  B.  FrÄnkel  [1.  c]  Recidive  ausgehen. 

Hypertrophie  der^  Gaumenmandeln. 

Dieselbe  verursacht  meist  einen  chronischen  Catarrh  des  Rachens.  Dieser  kann  sich  auf 
die  Tuben  ausbreiten,  und  hierdurch  sowie  durch  die  bei  der  Tonsillenhjpertrophie  entstehende 
Lnsufficienz  der  Gaumen-Tubenrausculatur  Schwerhörigkeit  verursacht  werden.  Eine  directe  Ver- 
engerung oder  Verlegung  des  Tubenostiums  aber  könnte  nach  Schwartze  [7)  ifis]  nur  bei  excessiver 
Vergrösserung  der  Tonsillen,  wenn  dieselben  eine  enorme  Höhe  nach  hinten  und  oben  erreichen, 
durch  starkes  Hinaufdrängen  des  hinteren  Gaumenbogens  zu  Stande  kommen.  Sehr  stark  hyper- 
trophirte  Tonsillen  werden,  wenn  ein  chronischer  Mittelohrcatarrh  besteht,  stets  openrt 
werden  müssen.  Bei  einer  Vergrösserung  mittleren  Grades  kommt  es  auf  die  Weite  des 
Rachens  an;  bei  massiger  Tonsillenhypertrophie  kleiner  Kinder  kann  man  nach  Schwartze  [1.  c] 
abwarten,  ob  sich  dieselbe  nicht  von  selbst  zurückbildet  oder  bei  zunehmendem  Wachsthum  des 
Pharynx  wenigstens  stationär  bleibt.  Sind  die  Tonsillen  stark  vergrössert,  prominent,  hart  und 
nicht  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen,  so  entferne  man  die  prominenten  Partien  mit  dem 
Tonsillotom  (Taf.  XVHI  Fig.  14)  oder  Messer  event.  nach  vorhergehender  localer  Anaesthesirung 
mit  5®/oiger  Cocainlösung.  Die  Tonsille  wird  mit  der  MuzEux'schen  Zange  (Taf.  XVHI  Fig.  12) 
gefasst,  etwas  vorgezogen  und  dann  mit  einem  langen,  leicht  gebogenen,  vom  geknöpften  Messer 
(Taf.  XVUI  Fig.  13)  mittels  sägender  Züge  abgetrs^en.  Das  Messer  ist  bei  der  linken  Tonsille 
mit  der  rechten,  bei  der  rechten  mit  der  linken  Hand  zu  führen.  Bedrohliche  Blutungen  nach 
der  Operation  sind  nach  Schwartze  [1.  c]  selten  und  lassen  sich  gewöhnlich  durch  Ausspülen 
(nicht  Gurgeln)  mit  Eiswasser  und  Eiscravatte  bei  aufrechtem  Sitzen  resp.,  wenn  dieses  erfolglos 
ist,  durch  längere  Digitalcompression  stillen.  M.  Schmidt  [3)  883]  betupft  das  blutende  Grefäss 
mit  einem  Tropfen  reinen  Liq.  fern ;  bei  parenchymatöser  Blutung  bestreicht  er  die  ganze  Gegend 
mittels  eines  nicht  zu  starken  Pinsels  mit  dem  Liquor.  Steht  die  Blutung  auch  hiemach  nicht, 
so  räth  er,  einen  mit  Liquor  oder  Ferropyrin  getränkten  Wattebausch  10  Minuten  mit  dem 
Zeigefinger  auf  die  blutende  Stelle  zu  drücken.  Bleibt  alles  dieses  erfolglos,  so  muss  die  Tonsille 
mit  dem  MiKULicz^schen  zangenförmigen  Instmment  (Taf.  XVIH  Fig.  10)  comprimirt  oder  die 
Carotis  communis  unterbunden  werden.  Lebensgefahrliche  Blutungen  können  durch  Verletzung 
einer  abnorm  entwickelten  A.  palatina  ascendens,  eines  Astes  der  Carotis  ext.,  entstehen. 

M.  Schmidt  [3)  279]  hat  selbst  5  mal  recht  unangenehme  Blutungen  erlebt  und  befürwortet 
daher  die  Operation  der  Tonsillen  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Als  besondere  Vortheile 
derselben  erwähnt  er,  dass  sie  stets  auch  den  wichtigsten  Theil,  den  Zapfen  am  unteren  Ende 
der  Mandel,  entfernt  und  sehr  gut  in  der  Narcose  auszuführen  ist.  Es  fliessen  hier  meist  nur 
einige  Tropfen  Blut,  selten  ein  EMlöfifel  voll.  Die  Heilung  dauere  ca.  3  Tage  länger,  als  bei  der 
Tonsillotomie.  Nach  der  Entfernung  der  Gaumenmandeln  sollen  sich  die  Patienten  3  Tage 
lang  ruhig  halten  und  die  bei  der  Adenotomie  angegebene  Diät  beobachten,  bei  heftigen  Schmerzen 
Eis  schlucken.  Bei  Diphtherieepidemien  soll  man  die  Operation  nach  M.  Schmidt  lieber  auf- 
schieben, bei  Blutern  soll  man  sie  ganz  unterlassen.  Ist  sie  bei  letzteren  durchaus  nothwendig, 
so  empfiehlt  M.  Schmidt  die  Ignipunctur  oder  öfteres  Auspinseln  der  Fossulae  mit  Jodtinctur. 

Nach  Schech  [1]  ist  die  Wegnahme  der  Tonsillen  mit  schneidenden  Instrumenten  auch  bei 
Hypertrophie   des  linken  Ventrikels  contraindicirt ;   hier  empfiehlt  sich  die  allmähliche  galvano- 


512  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

caustische  VerkleiDerung.  Scu.  henutzt  die  galvanocaustiBche  Schlinge  hei  Erwachsenen,  hei  sehr 
grossen  Mandeln,  hei  schwächlichen  Kindern,  welchen  schon  ein  kleiner  Blutverlust  schaden 
könnte,  und  endlich  auch  hei  der  gleichzeitigen  Operation  der  Bachenmandel. 

Nasenpolypen. 

Dieselben  sind  fiir  das  Ohr  von  viel  geringerer  Bedeutung,  als  hypertrophische  Gauraen- 
und  Eachenmandeln.  Sie  verursachen  bei  genügender  Grösse  eine  Behinderung  der  Nasenathmung 
und  femer  einen  chronischen  Keizzustand  der  Schleimhaut,  durch  welchen  mitunter  eine  abundante 
Absondenmg  der  letzteren  veranlasst  wird.  Um  das  Secret  zu  entfernen,  müssen  die  Kranken, 
wenn  die  Polypen  vorgelagert  sind,  die  Nase  mitunter  sehr  angestrengt  ausschnauben.  Man 
extrahire  die  Polypen  nach  localer  Anaesthesirung  der  Nasenschleimhaut  durch  Bepinselung  mit 
10**/oiger  Cocainlösung  mittels  der  kalten  oder  galvanocaustischen  Schlinge.  Zurückgebliebene 
Polypenreste  sowie  den  MuUerboden  ätze  man  mit  dem  Galvanocauier  oder  mit  Cfaromsätire 
bez,  Trichloressigsäure  (s.  S.  504).  Grosse  Polypen,  welciie  durch  die  Choanen  in  den  Nasen- 
rachenraum hineinragen,  entferne  man  mittels  eines  gebogenen  Schlingenschnürers,  welcher  durch 
den  Mund  eingeführt  und  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  das  Cav.  pharyngonasale  vorgeschoben 
wird.  Die  nach  der  Polypenoperation  mitunter  auftretende  starke  Blutung  steht  in  der  Regel 
nach  kurzer  Zeit  von  selbst.  Die  Tamponade  ist  (cf.  Hkymaxn  [3])  eine  grosse  Belästigung  für 
den  Patienten  und  eine  Quelle  der  Infection.     Sie  ist  daher  für  den  Nothfall  zu  reserviren. 

Sehr  häufig  weisen  Nasenpolypen  auf  das  Vorhandensein  einer  Nebenhöhlenerkrankung  hin ; 
insbesondere  müssen  einseitige,  inuner  wieder  recidivirende  Nasenpolypen  den  Verdacht  auf  Neben- 
höhlenempyem  erregen. 
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^)  Erklärung  der  Abküraungen: 

A.  =  Archiv  fßr  Ohrenheilkunde.  Pr.  =  Presse. 

A.  f.  A.  u.  0.  =  Archiv  für  Augen-  und  Ohren-      Rev.  =  Revue    de    laryngol. ,    d'otolog.    et   de 

heilkunde.  rhinolog. 

Ann.  =  Annales  des  maladies  de  Toreille,   du      Ther.  M.  =  Therapeutische  Monatshefte. 

larynx  etc.  Verhandl.  =  Verhandlungen  der  deutschen  oto- 

kl.  W.  =  klinische  Wochenschrift.  logischen  Gesellschaft. 

Lit.  =  Literaturangaben.  Virch.  A.  =  Virchow's  Archiv. 

M.  =  Monatsschrift  fiir  Ohrenheilkimde.  Z.  =  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde. 

Pflüg.  A.  =  Pflüger's  Archiv.  Z.  f.  Heilk.  =  Zeitschrift  für  Heilkunde. 

Es  bedeutet:  Z.  29,  222,  1886:  Zeitschrift  fiir  Ohrenheilk.  Band  29,  Seite  222,  erschienen 
im  Jahre  1886,  M.  1896,  234:  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  Jahrgang  1896  Seite  234,  A.  f.  A. 
u.  0.  1,  II 132,  1870:  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde  Band  1,  Theil  n  Seite  132,  erschienen 
im  Jahre  1870. 

Die  Titel  der  Publicationen  sind  meist  nicht  wörtlich  angefiihrt.  Bei  den  durch  ein 
vorausgehendes  „s."  kenntlich  gemachten  Rt^feraten  ist  die  Jahreszahl  der  Originalarbeit,  nicht 
die  des  Referats  angegeben.  Die  in  obigem  Verzeichniss  mit  einem  Stern  (*)  bezeichneten  Publi- 
cationen waren  uns  nicht  zugänglich  und  können  wir  daher  fiir  die  Richtigkeit  dieser  Citatc? 
nicht  einstehen. 
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24)  Z.  26,  11,  1895  (Hörvennögen  bei  doppelseit.  eongenit.  Atresie  des  Meat.).  Lit.;  25)  A.  21,  i, 
1884  (Die  Erkrank,  d.  (iehörorg.  bei  Ileo^hus).  Lit.;  26)  A.  21,  221,  1884  (Her.  über  d.  1881 
bis  1883  incl.  behandelten  Kranken);  27)  Z.  21,  lao,  1891  anfluenzaotitis) ;  28)  Baier.  ärztl. 
Intell.-Bl.  1880,  iö7  u.  169  (Otomycosis).  Lit;  29)  Münchn.  med.  W.  1896,  217  (Pathol.-anat. 
Untersuch,  d.  Ohis  bei  Masern).  Lit;  30)  Z.  30,  ii4,  1897  (Stellung  d.  Consonanten  in  d.  Ton- 
reihe); 31)  Labyrinthnecrose  u.  Facialislähmung.  1886;  32)  Z.  29,  1,  1896  (Gegenwärt.  Stand  d. 
Hörprtif.);  33)  A.  41,  52,  1896  (dasselbe);  34)  Z.  19,  212,  1889  (2.  Nachtrag  zu  d.  Stimmgabel- 
unters.); 35)  Z.  17,  153,  1887  (Statist.  Ergebn.  über  d.  diagnost.  Verwendbark,  des  Rinne'schen 
V.  etc.).  Lit;  36)  Z.  18,  198,  1888  (Nachtrag  zu  35).  Lit;  37)  A.  30,  288,  1890  (Demonstrat. 
seiner  vervollkommneten  Hörprüfimgsinstrum.);  38)  A.  31,  247,  1891  (Demonstrat.  von  Hörprüfungs- 
instr.);  39)  A.  32,  128,  1891  (Statist.  Ber.  über  seine  Ohrenkranken  von  1887—1889  ind.);  40)  Z. 
24,  267,  1893  (Ein  Fall  von  Stapesankyl.  u.  ein  Fall  von  nerv.  Schwerhör.  mit  Sectionsbef.  u. 
manometr.  Unters.);  41)  Z.  14,  208  u.  15, 1,  1885  (Schulimters.  üb.  d.  kindl.  Gehörorg.);  42)  Münchn. 
med.  W.  1892,  667  u.  Z.  f.  Psych,  u.  Phvsiol.  13,  161,  1896  (Contin.  Tonreihe  als  Hörprüfungs- 
mittel); 43)  Berl.  kl.  W.  1888,  524  u.  547  ^Vemdkörper  im  Ohr).  Lit;  44)  ibid.  1891,  883  (Oper. 
Entfern,  von  Fremdk.  aus  der  Paukenhöhle  mit  Ausschäl,  der  Weichtheildecke  des  Meat.  u. 
Abmeissl.  d.  Margo  tymp.).  Lit;  45)  ibid.  1883,  6II  (Stichverletz,  d.  Ohrs  vor  Gericht  etc.); 
46)  Z.  31,  61,  1897  (Zur  Feststellung  einseit.  Taubh.,  6  weitere  Fälle  von  Lab.-Necrose) ;  47)  üeber 
die  fhnctionelle  Prüfung  des  menschlichen  Gehörorgans.  1897;  48)  Z.  33,  165,  1898  (Schema  d. 
Gehörprüf.  d.  krank.  Ohrs);  49)  Z.  37,197,  1900  (Analyse  d.  Rmne'sehen  Vers.);  50)  Aerztl. 
Vereinsbl.  f.  Deutschland.  1900  No.  422  (Gehöröle  u.  sonst.  Ohrtropfen  im  Handvorkauf);  51)  A. 
51,  299,  1901  (Perfor.  Trommelfellzapfen  bei  acut.  eitr.  Mittelohrentz.).  Lit;  52)  Z.  30,  208,  1897 
(Nachprüf.  d.  im  J.  1893  untersucht.  Taubstummen);  53)  Z.  36,  1,  1899  (Statist.  Ber.  üb.  d. 
Untersuchungserg.  einer  zweit.  Serie  von  Taubstummen);  54)  Münch.  m.  W.  1900  Nr.  19  u.  20 
(Ergebnisse  d.  function.  Hörprüf,  mit  d.  continuirl.  Tonreihe,  insbes.  am  Taubstummenohr);  55)  Z. 
39,  89,  1901  (F'ehlerquellen  bei  d.  Unters,  d.  Taubstummengehörs);  56)  Münch.  m.  W.  1900  No.  22 
(3  Fälle  intracran.  Cbmplic.  bei  acut.  Mittelohr^it.).  Besold- Rudolph  1)  Z.  28,209,  1896 
(18  Sectionsberichte  über  d.  Gehörorg.  bei  Masern).  Besold  u.  Edelmann  1)  Verhandl.  1898, 
24  (Bestimm,  d.  Hörschärfe  nach  richtigen  Proportion.):  2)  Z.  33,  174,  1898  (dasselbe):  3)  A.  49,  8, 
1900  (dasselbe.  Polemik  gegen  Sehmiegelow) ;  4)  Verhandl.  1897,  6  (Abschwingungscurve  d.  Stimm- 
gabeln). Biokel  1)  Pflüg.  A.  67,  299,  1897  (Einfluss  d.  sens.  Nerven  u.  d.  Labyrinthe  a.  d. 
Beweg,  d.  Thiere).  Lit  Biehl  1)  A.  43,  244,  1897  (Die  „idiopathische"  Perichondritis  d.  Ohr- 
mus<£el  u.  d.  „spontane"  Othämatom):  2)  M.  1899,  ßso  (Verschluss  d.  äuss.  Gehörg. ;  oper.  Er- 
öffiiung);  3)  M.  1900,  58  (Kim.  Ber.);  4)  M.  1898,  ii9  u.  Wien.  kl.  W.  1898  No.  12  (Verschluss 
überbaut.  Trommelfellöffhung.) ;  5)  A.  43,  267, 1897  (Beurtheil.  ein-  u.  beiderseit.  Taubheit);  6)  M. 
1900,  69  (Ein  Fall  von  nach  Pimction  d.  Sin.  sigm.  zurückgegang.  pyaem.  Erschein.);  7)  M.  1900,  1 
(Ausgedehnte  Verschleppung  von  Thrombenmaterial  durch  retrograden  Transport  nach  ein.  otogen. 
Thrombophlebitis  d.  Sin.  sigm.).  Bing  1)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1878,  59  (Catheterism.  tubae); 
2)  Wien,  med,  W.  1877,  175  (Blutblasen  im  Gehörgang  u.  am  Trommelf.):  3)  Vorlesungen  über 
Ohrenheilk..  1890;  4)  Wien.  med.  W.  1880,288  (Acute  einseit.  Taubh.,  Heilung);  5)  M.  1899, 
149  (Gelle'scher  Vers.);  6)  M.  1897,  174  (Gehörgangstein).  Biroher  *1)  Centralbl.  f.  Chir.  22 
(dtirt  nach  Brieger  [3j).  Birkett  1)  s.  M.  1876,  11  (Geheilte  Basisfractur).  Bishop.  1)  s.  A. 
31,  229,  1890  (Excision  d.  Hammers);  2)  A.  31,  249,  1890  (Atresie  d.  Meat.).  Blake  *1)  Transact. 
of  the  Americ.  otol.  Soc.  1890,  629,  684,  640;  *2)  Boston  med.  and  surg.  J.  127  No.  20.  1892. 
17.  Nov.  u.  8.  Dec. ;  3)  A.  37,  260,  1894  (Stapesextraction  bei  Otit.  med.  chron.  non  supp.); 
*4)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  Soc.  5,  8,  1893  (s.  A.  38,  98);  *5)  Amer.  J.  of  otol.  3;  *6)  ibid. 
2,  88;  7)  A.  7,  82,  1872  (Caries  d.  Meat.  nach  Mittelohreiter.):  *8)  Transact.  of  the  Americ.  otol. 
Soc.  1874,  I,  546;  9)  Z.  20,  88,  1890  (Einfluss  d.  Telephongebrauchs  auf  das  Hörvermögen);  10)  Z. 
22,  104,  1891  (Neubild,  von  Schleimh.  in  d.  norm.  Paukenhöhle);  11)  A.  f.  A.  u.  0.  2,  n,  138, 
1872  (Lebende  Larven  im  Ohr);  *lla)  A.  of  ophth.  and  otol.  11  No.  2;  12)  Transact.  of  the 
Amer.  ot.  soc.  1898,82  (Mastoidopcr.,  Heilung  unt.  d.  feuchten  Blutschorf.);  13)  ibidem.  1899, 
147  (dasselbe).  Blau  1)  A.  27,  139,  1888  (Die  Erkrankungen  des  Gehörorg.  bei  Masern);  2)  Berl. 
klin.  W.  1881,  727  (Die  diphtherit.  Erkrank,  des  Ohrs  bei  Scharlach).  Lit;  3)  ibid.  1884,  529 
(2  seltene  Erkrank,  des  äuss.  Ohrs);  4)  A.  19,  208,  1883  (Erkrankimgen  des  äuss.  u.  mittl.  Ohrs); 
5)  A.  26,  229,  1888  (Otitis  durch  Infection);  6)  A.  15,  225,  1880  (Erkrankungen  d.  Labyrinths); 
7)  A.  13,  261,  1878  (Klon.  Krampf  des  Tens.  tjnnp.  ohne  subj.  Empfind.);  8)  A.  23,  6,  1885  (Ein- 
facher und  eitriger  Mittelohrcatarrh) ;  9)  Deutsche  med.  W.  1885,  845  u.  Z.  f.  klin.  Med.  10,  15, 
1886  (Erkrankungen  d.  Gehörorg.  bei  Leukaemie).  Lit:  10)  Berl.  kl.  W.  1896,  29  (Cholesteat.  des 
Schläfenb.);  11)  Ber.  über  Ohrenheilk.  seit  1880.  In  Schmidts  Jahrb.  212.  Sep.-Abdr.  49;  12)  s.  A. 
14,  266,  1878  ((ierebralerscheinungen  bei  chron.  Mittelohrcatarrhen) ;  13)  s.  A.  16,  145,  1879  (Zur 
Function  d.  Chorda  tymp.);  14)  s.  A.  17,  222,  1881  (Die  Erkrank,  d.  Ohrs  bei  den  acuten  In- 
fectionskrankheiten) ;  15)  Die  Erkrankungen  d.  Gehörorgans  bei  Masern  und  Influenza.  In  Haug's 
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klin.  Vortr.  II.  No.  14.    1898.    ZiY.;   16)  Masern  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenh.    1900.    Bloch 

1)  8.  A.  41,  78,  1896  (Choraethylanaesthesie) ;  2)  Z.  20,  68,  1890  (Das  Ohr  d.  Saltomortale-Fängers) ; 

3)  Z.  29,  878,  1896  (Aufineissl.  bei  Tuberculosen);  4)  A.  41,  58,  1896  (Der  Sinus  carotic.):  5)  Z. 
30,  121,  1897  (Die  Erkennung  der  Trommelfellperfor.) ;  6)  Z.  18,  aiö,  1888  (Zur  Physiol.  d.  Nasen- 
athmung);  7)  Z.  24,  25,  1893  (Das  binaurale  Hören);  8)  Z.  25,  ii8,  1893  (Die  Methode  d.  oentri- 
petalen  Pressionen  u.  die  Diagnose  der  Stapesfixation).  Idt;  9)  Z.  27,  267,  1895  (Ermitti.  einseit. 
completer  Taubheit).  LH.;  10)  Verhandl.  1898,  21  (Einheitl.  Bezeichn.  d.  Functionsprüfungs- 
Ergebn.);  11)  Z.  33,  208,  1898  (dasselbe);  12)  Z.  38,  14,  1900  (Morphol.  d.  menschl.  Hammers). 
Bochdalek  *1)  Oesterr.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1866,616;  *2)  Prag.  Vierteljahrschr.  1865,  1.83. 
Bochner  1)  s.  A.  52,  144,  1901  (Behandl.  d.  acut.  IVIittelohreit.).  Boeck  1)  A.  2,  180,  1867 
(Abscesse  im  Tromraelf.);  2)  A.  2,  208,  1867  (Khinoscop.  Befund  bei  einem  knackenden  Geräusch 
im  Ohr).    Böke  1)  A.  20,  53,  1883  (Schwindel  u.  nerv.  Affectionen  bei  Trommelhöhlenleiden): 

2)  s.  A.  6,  285,  1872  (Caries  des  Felsenb.);  *3)  Pester  med.  chir.  Pr.  1890  No.  14.  Bönning- 
haus  1)  Die  Meningitis  serosa  acuta.  1897;  2)  Z.  34,847,  1898  (Ohrenlupe).  Böters  1)  s.  A. 
10,  257,  1875  (Necrose  des Labvr.).  Böttcher  1)  A.  9, 1,  1874  (Durchschneid,  der  Bogeng.):  2)  A. 
f.  A.  u.  0.  2,  n,  87,  1872  (Fibrosarc.  des  Acust);  3)  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1869,  872  (Ueber  d. 
Aquaeduct.  vestib.).  Bolt  1)  M.  1897,  40  (Styron  gegen  chron.  Mittelohreiter,  mit  hochliegender 
Perfor.);  2)  M.  1897,  28  (Percussion  des  Warzenth.);  3)  A.  32,25,  1891  (3  Fälle  von  acuter 
Caries  des  Warzenth.  bei  Otit.  med.  acut,  nach  Masern).  Bonnafont  *1)  Ann.  1882  No.  9; 
*2)  s.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1867,628;  3)  Traite  des  malad,  de  ToreUle.  1873.  Booth 
1)  A.  47,  807,  1899.  Kef.  (Tod  durch  Meningitis  nach  Oper.  aden.  Veget.).  Borberg  1)  A.  7,  56, 
1873  (Polyp  mit  eingewachsenem  Hammer).  Botey  1)  Ann.  1900,  No.  8  (Chir.  Behandl.  d. 
Paukenhöhlensclerose) ;  2)  A.  45,  68,  1898  (Drei  Fälle  v.  Attico-Antrectomie  mit  Vereinfach,  d. 
Autoplastik).  Boucheron  *1)  Bullet,  med.  de  Paris  1888,  563;  *2)  Comptes  rend.  1888  No.  7. 
23.  April,  1268;  3)  A.  29,  807,  1889  (Mobilisation  des  Steigb.);  4)  s.  A.  28,  10s,  1888  (Oper,  der 
Taubheit,  bedingt  durch  Otopiesis,  Oper,  bei  Paracus.  Willis.).  Bouchut  *1)  Paris  med.  21.  Juli 
1883.  Boudet  1)  Wien.  med.  Pr.  1883,  1889.  BourdiUot  1)  Gaz.  des  höpit.  1868,  5  (Gan- 
graen  d.  Ohrs).  Bowen  1)  Boston  med.  and  surg.  J.  1879,  869  (Ohrhusten).  Bradford 
1)  s.  A.  50,  149,  1899  (Synechotomie  d.  Steigbügels  zur  Hörverbess.  bei  Residuen  chron.  Otit. 
med.  supp.).  Braislin  1)  Z.  29,  870,  1896  (liebende  Fliegenmaden  in  nicht  eiterndem  Ohr). 
Brandau  *1)  Deutsche  Med.-Ztg.  7,  68.  Brandeis  1)  Z.  11,294,  1882  (Gefässger.) ;  2)  Z. 
12,  86,  1883  (Object.  Ohrger.).  Braun  1)  A.  29,  I6I,  1890  (Die  Erfolge  der  Trepanat.  bei  dem 
otit.  Himabsc).  Lit  Brannb erger  1)  Dissert.  inaug.  Strassburg  1896  (Die  Exostosen  des 
äuss.  Gehörg.).  Braunstein  1)  A.  54,  7,  1901  (Bedeut.  d.  Lumbalpunction  b.  d.  Diagnose 
mtracran.  Complic.  d.  Otitis).  LiL  Breitung  1)  M.  1899,288  (Gelle scher  Vers.);  2)  Besser- 
hören im  Lärm.  In  Haug's  klin.  Vortr.  UI.  No.  2.  1899;  3)  Deutsche  Med.-Zeit.  1897.  No.  77 
(Pneumat.  Erschtitterungs-Massage  d.  Trommelf.);  4)  ibidem.  1898.  No.  2  (Pneimiat.-electr.  Tjrm- 
panoscop);  5)  ibidem.  1898.  No.  30  (Weiteres  z.  Behandl.  d.  Schwerhörigk.  mit  d.  electromot. 
Luftpumpe);  6)  M.  1899,325  (dasselbe);  7)  Ontnübl.  f.  inn.  Med.  1898  No.  10  (Chorea  minor 
durch  ein.  Fremdkörper  im  Ohr);  8)  Deutsche  m.  W.  1898,  i4ö  (Fall  von  Doppelthören).   Bresgen 

1)  Aerztl.  Praxis  1900  No.  3  u.  4  (Die  Nothwendigk.  ärztl.  Behandl.  des  frischen  Schnupfens). 
Breuer  1)  Pflüg.  A.  44,  186,  1889  (Neue  Vers,  an  den  Bogeng.).  LH.;  2)  ibid.  48,  195,  1891 
(Die  Funct.  d.  Otolithenapp.).  Lit;  3)  Wien.  med.  Jahrb.  1874,  72  (Die  Function  der  Bogeng.); 

4)  ibid.  1875,  87  (Zur  Mire  vom  statischen  Sinn):  5)  Pflüg.  A.  68,  596,  1897  (Bogengänge  u. 
Kaumsinn).    Bride,  Mo.  1)  A.  28,  42,  1889  (Mastoidop.) ;  2)  Z.  9,  238.  1880  (Labyrinthuntersuch.): 

3)  Brit.  med.  Joura.  Febr.  11.  1899  (Ozaena).    Brieger  1)  Khnische  Beitr.  z.  Öhrenheilk.  1896; 

2)  Verhandl.  1895,  146  (Gonococceninfection) ;  3)  Z.  29,  97,  1896  (Die  pyaem.  AUgemeininfect.  nach 
Ohreiter..).  Lit.-,  4)  Verhandl.  1895,  164  (Carcinom.  des  äuss.  Ohrs);  5)  ibid.,  88  (Lumbalpunction); 
6)  ibid.,  114  (Zur  Oper,  des  Himabsc);  7)  Eczem  d.  Ohrs.  In  Blau's  Enc.  d.  Öhrenheilk. 
1900,  90;  8)  Verhandl.  1899,  71  (Zur  Pathologie  der  otogen.  Menmgitis):  9)  Verhandl.  1901,  87 
(Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  d.  otogen.  Pyaemie);  10)  Meningitis  otitischen 
Urspnmgs.  In  Blau's  Enc.  d.  Öhrenheilk.  1900,  244.  Brieger  jun.  1)  Dissert.  inaug.  Würz- 
burg 1892  (Zur  Pathol.  u.  Ther.  d.  Smusthrombosen).  Brieger  u.  Görke  1)  Erkrankungen 
d.  Gehörknöchelchen.  1901.  Brindel  1)  Rev.  20,  209,  1899  (Angebor.  Missbild.  d.  Schädels 
und  Felsenbeins,  Ecchondrosen  und  Exostosen  d.  Ohrmuschel  u.  d.  knorpl.  u.  knöch.  Grehör- 
gangs  bei  einem  13jährigen  Kind).  Brooa  *1)  Ann.  1896  Nov.  409  (Die  intracran.  Complica- 
tionen  der  Mittelohrentzünd.) ;  2)  Rev.  mens,  des  mal.  de  lenfance  14,  594,  1896  (dasselbe). 
Broeckaert  1)  s.  A.  46, 148,  1899  (Mittelohrkrebs  mit  Kleinhimmetastase) ;  2)  Belgique  med. 
1897,  82  (Ohrsv-philis).  Lit,  Bronner  1)  A.  29,  97,  1889  (Menthol  u.  Eucalyptus  bei  Mittelohr- 
affectionen).  Brooks  1)  s.  Z.  37,  869,  1900  (Vererb,  d.  Taubheit).  Brose  Z.  36,  821,  1900 
(Sarcom  d.  Mittelohrs).  Broussais  *1)  s.  Canst.  Jahresber.  1846,  IV.  178.  Browne  1)  Brit. 
med.  J.  1893,  n,  572  (Fn^mdkörper  im  Warzenth.).  Brown-Söquard  *1)  A.  de  physiol.  24, 
866,  1892.  Brück  1)  Deutecbe  med.  W.  1896,  56  (Behandl.  der  Atticuseiter.  mit  neuer  Canüle) ; 
2)  Pflüg.  A.  59,  16,  1895  (Beziehung,  d.  Taubstummh.  z.  „statischen"  Sinn).  Lit;  3)  Deutecbe 
med.  W.  1895  No.  33  (Neurose  des  Kiefergelenks  unter  d.  Bilde  einer  Ohrerkrank):  4)  M.  1899, 
276  (Wattetupfer  f.  d.  Kuppelraum);  5)  Z.  32,  72  u.  166,  1897  (Th\Teoidin- Behandl.  d.  chron. 
Schwerhörigkeit);  6)  Berl.  kl.  W.  1900  No.  45  (Acut,  exsudat.  Gelenkrheumatismus  nach  Otit. 
med.  acut.).    Bruckmann  1)  Diss.  inaug.  Göttingen  1892  (Mittelohrentzünd.  in  Folge  Behandl. 
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von  Nasenaffectionen).  Lit,  Brückner  1)  Virch.  A.  114,291,  1888  (Zur  IHinction  d.  Labyr.). 
LH.  Brühl  1)  M.  1896,  546  u.  1897,  6  (Thvreoidinbehandl.  bei  adhaesiven  Mittelohrprocessen) ; 
2)  Z.  32,  46,  1897  (Rinne  scher  u.  Gelle  scher  Vers.).  Ht.;  3)  Berl.  Klinik.  1899  No.  12  (Acnt. 
Mittelohrentzünd.  u.  ihre  Behandl.);  4)  Atias  u.  Gmndriss  d.  Ohrenheilkunde.  1901;  5)  Z.  38,  i, 
1900  (Histologie  d.  Ohrpolypen).  Lit.;  6)  M.  1898,66  (Todesfall  nach  Fremdkörperextr.  a.  d. 
Ohr).  Bnumer  1)  Beitr.'z.  Anat.  u.  Histol.  d.  mitti.  Ohrs.  1870;  2)  Z.  8,  aos,  1879  (subj. 
Ger.);  3)  Schweiz.  Ck)rr.-Bl.  23,219,  1893  (Otiatr.  Erfahrungen);  4)  Z.  9,  142,  1880  (Länger  an- 
haltende Taubh.  durch  Flintenknall);  5)  Z.  10,  i7i,  1881  (Kleinere  Mitth.);  6)  Z.  11,  229,  1882 
(Einseit.  Mumpstaubh.).  Lii.;  7)  Z.  13,268,  1884  (Einne'scher  V.  u.  Perception  der  hohen  u. 
tiefen  Töne).  Lit.;  8)  27,  200,  1895  (Diagnost.  Verwerth.  d.  oberen  u.  unt.  Tongrenze,  Rinne'scher 
u.  Schwabach'scher  V.);  9)  Autophonie.  In  Haug's  klm.  Vortr.  II  No.  3.  1897;  10)  A.  5,  26, 
1870  (Mittheilungen  aus  der  Praxis);  11)  Z.  12,  268,  1883  (Autophonie);  12)  Z.  17,47,  1887 
(Zum  Morb.  Meniere).  Bnumer,  M.  1)  Wien.  klin.  W.  1897  No.  35  (Die  method.  Hörübungen 
i.  d.  Taubstummenschule) ;  2)  Wien.  klin.  W.  1899  No.  12  (dasselbe).  Brnns  1)  Die  chirurg. 
Krankh.  u.  Verletz,  des  Grehims  u.  seiner  Umhüllungen.  1854.  Buohanan  *1)  Illustrations 
of  acnstic  surgery.  1825.  Buok  1)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  n,  132,  1870  (Der  Mechanismus  d.  Gehör- 
knöchelchen); 2)  ebenda  3,  n,  7,  1874  (Diagn.,  Pathol.  u.  Ther.  d.  Warzentheüaffectionen) ;  *3)  The 
med.  Kecord  10.  März  1883;  4)  s.  A.  18,  219,  1881  (Gefässgeschwulst  am  Trommelf.);  5)  s.  A. 
20,  202,  1883  (Ablös.  u.  Vorklapp,  d.  Muschel  zur  Entfern,  eines  Fremdkörpers);  *6)  The  med. 
Reieord  1871  No.  136;  7)  s.  A.  7,  801,  1871  (HaematotvmpanuÄ  bei  Morb.  Brightii);  *8)  Amer. 
J.  of  otol.  1.  1879;  9)  Brit.  med.  joum.  Nov.  27.  1897  p.  1563  (Nicht  oper.  Behandl.  chron. 
Mittelohreit).  Bürkner  1)  A.  13, 168,  1878  (Norm.  u.  pathol.  Anat.  d.  Grehörorg.);  2)  Berl.  kl. 
W.  1886,  888  (Auer'sches  Gasglühlicht);   3)  ibid.  1890,  1018  (Missbrauch  d.  Politzer'schen  Verf.); 

4)  in  Schwartze's  Handb.  der  Ohrenheilk.  i.  Cap.  10.  1892  (Statistik  u.  allgem.  Eintheil.  d. 
Ohrenkrankh.) ;  5)  Berl.  kl.  W.  1884,  9  (Behandl.  d.  Ohreiter.):  6)  A.  34,  246,  1893  (Poliklin.  Ber.); 
7)  A.  37,  28,  1894  (dass.);  8)  A.  21,  169,  1884  (dass.);  9)  L  14,  281,  1878  (dass.);  10)  A.  15, 
221,  1880  (Traumat.  u.  entztindl.  Mittelohraffectionen) ;  11)  A.  17,8,  1881  (Ohrenkraaikheiten  bei 
Eisenbahnbediensteten);  12)  A.  41,  69,  1896  (Microtie  u.  Atresie  des  Meat.);  13)  A.  20,  85,  1883 
(Zur  Statistik  d.  Ohrenkrankh.);  14)  s.  A.  18,  200,  1S82  (Ref.  über  Bück  [Einseit.  Mumpstaubh.]); 
15)  A.  19,  246,  1883  (3  Fälle  von  tödtlich  verlaufenem  Ohrleiden  nebst  Beiträgen  zur  pathol. 
Anat.);  16)  Berl.  kl.  W.  1885,  488  (Paracus.  Willisii).  Lit.;  17)  A.  17,  186,  1881  (PoUklin.  Ber.); 
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1887  (Zur  Anat.  d.  Ohrs).  Lit.  BuUing  1)  Z.  28,  294,  1896  (Otit.  med.  bei  Influenza).  Biirok- 
hardt-Merlan  1)  Z.  11,226,  1882  (Steii^bügelankylose  etc.);  2)  Volkmann's  klin.  Vortr.  Heft 
No.  182.  1880  (Scharlach  u.  (khörorg.).  Lit.;  3)  A.  15,  79,  1879  (Galton's  Pfeifchen);  4)  A.  22, 
177,  1885  (Hörprüfungen).  Bumett  1)  Z.  15,  266,  1886  (Mumpstaubh.);  *2)  Transact.  of  the 
amer.  otol.  soc.   1888,806;   *3)  ibid.  1890,609;   *4)  Amer.  J.  of  the  med.   sciences   1890,168; 

5)  8.  A.  12,  311,  1876  (Aspergill.  glauc.  in  d.  Paukenhöhle);  6)  s.  A.  15,  62,  1879  (20  Fälle  von 
Aspergill.  im  Ohr);  *7)  Amer.  J.  of  otol.  3;  8)  s.  A.  28,  145,  1889  (Excision  von  Trommelf.  u. 
Hammer);  9)  Brit.  med.  J.  1890,  69;  10)  Transact.  of  the  amer.  otol.  soc.  1893,  488  (Chir.  Be- 
handlung d.  chron.  Paukenhöhlenschwindels);  11)  ibidem.  1894,  68  ((jhron.  Paukenhöhlenschwindel; 
seine  Heilung  durch  Entlastung  d.  Steigbügels  a.  chir.  Wege);  12)  ibidem.  1898,  74  (Vermag  d. 
Myringotomie  u.  Extr.  d.  Ambos  progressiver  Schwerhörigkeit  Einhalt  zu  thun?);  13)  ibidem. 
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med.  sc.  Apr.  1899,  p.  421  (Weit.  Betracht,  üb.  d.  Entstehung  d.  Ohrschwindels  u.  seine  Heü. 
durch  Entfern,  d.  Ambos).  Burow  1)  M.  1885,  129  (üebertr.  von  Syphihs  durch  den  Tuben- 
catheter).  Lit.  Busson  *1)  s.  Hallen  Disput,  chirurg.  H,  286,  1755.  Buys  1)  s.  A.  46,  149 
1898  (Herpes  d.  Ohrmuschel,  von  schwer,  nerv.  Erschein,  eingeleitet). 

Gamerer  *1)  Dissert.  inaug.  Tübingen  1894.  Oartas  1)  Rev.  14,  400,  1894  (2  Fälle 
von  hyster.  Taubh.).  Gassebohm  *1)  Tract.  5,  84.  GelsilS  *1)  De  medicina  Ubri  octo  1713. 
liber  6,  408.  Gharasao  1)  Rev.  12,  869,  1892  (Ueber  syphilit.  Otit.  int.);  2)  Rev.  12,  1,  88,  66, 
1892  (Maligne  Tumoren  d.  Ohrs).  Gharoot  1)  Gaz.  des  Hop.  1875,  763,  777,  1129  (Heilung  d. 
Morb.  Menieri  durch  Chinin,  sulf.;  2)  Progres  med.  1879,  8i7  (Du  vertige  larynge).  Gheatham 
1)  Z.  15,  266,  1886  (Strict.  u.  Atresie  d.  Meat.).  Gheesman  1)  s.  Z.  39,  I86,  1901  (Aneurysma 
cirsoideum  d.  Ohrs).  Gheselden  *1)  The  anat.  of  the  hiunan  bodv  1750,  8O6  u.  306.  Gheval 
1)  Gaz.  hebd.  de  med.  1899,  No.  74,  p.  878  (Epilepsie  bei  Ohrenkrankheiten).  Ghiari  1)  Wien. 
klin.  W.  1889,  820  (Ix)calisat.  d.  Angina  phlegmonosa).  Lit..  Ghimani  1)  A.  8,  62,  1873  (Aneu- 
ly'sina  cireoid.  d.  Muschel);  2)  A.  2,  169,  1867  (Perichondrit.  auricul.);  3)  ibid.  i7i  (Normale  Hör- 
schärfe bei  stark  pathol.  Trommelf.).  Gholewa  1)  Therap.  M.  1889,  262  (Menthol  bei  Furun- 
culose  d.  Meat.);  2)  M.  1892,  70  (Menthol  bei  Ohrfiiruncul.  u.  acuter  Mittelohreiter.);  3)  Z.  19, 
249,  1889  (Progressive  Schwerhörigk.  (Sclerose)  u.  Tenotomie  d.  Tens.  tymp.);  4)  Deutsdie  med. 
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neck  1)  A.  18,  284,  1882  (Poliklin.  Ber.);  2)  A.  20,  81,  1883  (dass.).  Oleland  1)  b.  Schmidt'» 
Jahrb.  143,  4,  1869  (Das  Verhalten  der  Tuba  Eust.  beim  Schlucken);  *2)  Philos.  Transact.  21,  n. 
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Oohen-Kysper  1)  Münchn.  med.  W.  1893,  648  u.  Z.  29,  855,  1896  (Neues  Verfahren  zur  Bo- 
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durch  Pilocarp.  geheilt);  2)  A.  32, 18, 1891  (Die  functionelle  Wichtigk.  der  Schnecke).  Lit. ;  3)  Bev. 
11,  887  u.  861,  1890  (Stimingabelprtif.  bei  Warzentheilafl*ectionen).  Oouötoux  1)  Ann.  1899,  191 
(Nothwendigkeit  d.  Behandl.  von  Erkrank,  d.  Ohrs  u.  d.  Nasenrachenraums  bei  Taubstummen). 
Ooiirtade  1)  Ann.  19,  682, 1893  (Topogr.  Anat.  d.  Mittelohrs  beim  Neugeborenen  u.  Erwachsenen): 

2)  Ann.  1899,295  (Meniere'sche  Krankheit);  3)  Arch.  Internat,  de  laiyng.  etc.  1899,  No.  6 
(Hyster.  Taubstummheit).  OoBSolino  1)  A.  28,  62,  1889  (Gehörshalludnationen  u.  Psychosen 
durch  Ohrerkrank.) ;  2)  A.  46,  87,  1 899  (Pseudo-Actinomycose  d.  äuss.  Ohrgegend  durch  ein  neues 
Fadenbacterium).  LH.;  3)  A.  50,  199,  1900  (dasselbe).  ^Oreswell-Baber  1)  s.  A.  15,  64,  1879 
(Pilze  in  Stempelspritzen);  2)  A.  18,808,  1881  (Grosser  Nutzen  des  Audiphons).  Orookett 
1)  8.  Z.  30,  887,  1897  (Acut,  syphiht.  Ohraffectionen) ;  2)  Transact.  of  the  am.  ot.  soc.  1898,  60 
Discussion  (Extract.  d.  Steigbügels);  3)  ibid.  1899,  257  (Mumpstaubheit).  OromBrown  1)  J. 
of  anat.  and  physiol.  8,  827,  1874  (Gleichgewicht  u.  Bogeng.).  Oruveilhier  1)  s.  A.  7,  172. 
Oyon  1)  Compt.  rend.  1876,  806  (Bezieh,  zwischen  Hömerv  u.  Augenbeweg.) ;  2)  ibid.  1877,  1284 
(Die  periph.  Gleichgewichtsorg.);  3)  A.  f.  Anat.  u.  Phvs.  Phvs.  Abth.  1897,  29  (Bogengänge  u. 
Raumsinn);  4)  Pflüg.  A.  71,72,  1898  (Function,  d.  Öhrlabyrinths);  5)  Pflüg.  A.  79,  211,  1900 
(OhrlabjTinth,  Raumsinn  u.  Orientirung).  Lit.  Osermak  *1)  Schmidts  Jahrb.  96;  *2)  Jena- 
sche Z.  3,  101,  1866.  0«emy  1)  Virch.  A.  41,  299,  1867  (Zur  Kenntn.  d.  subj.  Hörens  wirkl. 
musik.  Töne). 

Daae  1)  Z.  25,  266,  1894  (Diplaeusis) ;  2)  A.  f.  Laryng.  4,  128,  1896  (Appar.  zur  Ausspritz. 
d.  Nase).  Daake  1)  A.  f.  klm.  Chir.  6,  576,  1865  (Geheilte  i^ssur  der  Schädelbasis).  Dalby 
1)  Lancet  1892,  n.  17  (Krebs  des  Ohrs);  2)  ibid.  1877,  191  (Syphilit.  Ohraffectionen);  3)  Brit.  m. 
joum.  p.  213.  Jul.  24.  1897  (Incision  d.  Trommelf.  bei  acut.  MittelohrentzCmd.).  Dansiger 
1)  A.  41,35,  1896  (Felsenbemcarcinom) ;  2)  Wien.  med.  Presse  1896  No.  32  (Werth  d.  acust. 
Uebungen  nach  Urbantschitsch  bei  Taubstiimmen) ;  3)  Die  Entstehung  und  Ursache  der  Taub- 
stummheit. 1900.  Darolles  1)  s.  A.  10,  253,  1875  (Acute  Mittelohrentzünd..  Facialislähm., 
Meningitis  durch  Fortpflanz,  durch  den  Hiatus  can.  Fallopp.).  Davidsohn,  H.  1)  Berl.  kl. 
W.  1894,  1167  (Otit.  med.  diabetica).  Lit.  Dayton  1)  Z.  15.  256,  1886  (Wasserstoffsuperoxyd 
bei  Ohreiter.).  Deleau  *1)  Rev.  med.  Fevr.  1827;  *2)  Magendie's  J.  de  phys.  experim.  et  pathol. 
9,  811  u.  *Sur  le  catheterisme  de  la  trompe  d'Eust.  etc.  1828:  *3)  Gaz.  med.  1835,  8(».  Del- 
stanche  "1)  Allgem.  M.  f.  ärzti.  Polytechn.  1885  u.  M.  1886,  58;  2)  A.  29,  801,  1890  (Instni- 
mente);  *3)  Presse  med.  Beige  43,  824  u.  44,  51  s.  A.  31,  270;  *4)  Allg.  M.  f.  ärztl.  Polytechn. 
1885;  *5)  Rev.  15,  21;  *6)  Des  tumeurs  osseusses  du  conduit  audit.  1878;  *7)  Ann.  188*7  Febr. 
Citirt  nach  Schwartze  (13,  70i);  8)  Gaz.  hebdom.  de  med.  1899  No.  74  (Werth  d.  ophthalmoscop. 
Unters,  bei  d.  eitr.  Erkrank,  d.  Ohrs).  Demme  1)  s.  Schmidts  Jahrb.  113,  I88,  1861  (Militärchir. 
Stud.).  Dench  *1)  Amer.  J.  of  the  med.  sciences  1891,  850;  *2)  Transact.  of  the  amer.  otol. 
soc.  27,  65;  3)  Rev.  14,  911,  1894  (Nutzen  von  Mittelohroperat.  zur  Bess.  des  Gehörs);  4)  Z.  22, 
110,  1891  (Oper.  Maassnahmen  bei  Schwerhörigk.);  5)  Med.  News.  71,  12,  1897  (Oper.  Behandl. 
d.  eitr.  u.  nicht  eitr.  Mittelohrentzündungen).  LH.  Denker  1)  Z.  26,  55,  1895  (Epithelialcardn. 
des  knorp.  Meat.  u.  d.  Muschel);  2)  A.  42,  81,  1897  (Fractur  d.  vord.  unt.  Gehörgangswand  durch 
Gewaltein\iirk.  auf  d.  Unterkiefer).  Lit.;  3)  A.  41,  58,  1896  (Obere  u.  unt.  Tongrenze);  4)  Verhandl. 
1897,  200  (Neues  Instrum.  für  adenoide  Veget.);  5)  Verhandl.  1897,  154  (Thiersch'sche  Trans- 
plantation n.  d.  Radicalop.);  6)  A.  47,  189,  1899  (Ber.  üb.  d.  Versainml.  deutsch.  Ohrenärzte  u. 
Taubstiimmenlehrer  zu  München);  7)  Z.  36,  78,  1899  (Die  Taubstummen  d.  Westphäl.  Provinzial- 
Taubstummenanstalt  zu  Soest);  8)  Z.  39,  197,  1901  (Intranasale  Operat.).  Dennert  1)  Deutsche 
Z.  f.  pract.  Med.  1878,  517  (Zur  Physiol.  der  Tuba  E..  Doppelseit.  organ.  Verschl.  derselben). 
Lit.;  2)  A.  10,  281,  1876  (Schneckennecrose  u.  Hörprüf.);  3)  A.  13,  19,  1877  (Labyrinthnecrose  u. 
Hörprüf.);  4)  A.  41,  109,  1896  (Zur  Wahmehm.  d.  Geräusche);  5)  A.  29,  68,  1889  (Acust.-physiol. 
Unters,  etc.);  6)  A.  39,  110,  1895  (Zur  Prüf.  d.  Tongehörs);  7)  A.  41,  5o,  1896  (Gegenwärt.  Stand 
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Dyer  1)  s.  Z.  15,  225,  1885  (Fistula  of  the  antitragus). 
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i.  d.  Herstell,  d.  Galton^eife).  Egger  1)  Ann.  1900  No.  4  (Angiom  d.  auss.  G'ehörgangs,  mit 
Electrolyse  behandelt),  jBichbaum  *1)  Ueber  subj.  Gehörswahmehm.  u.  deren  Behandl..  1888. 
Eiohler  1)  s.  A.  34,  66,  1892  (Die  Wege  des  Blutstroms  im  menschl.  Lab.).  Biteiberg  1)  Z. 
13,  182,  1884  (Bougierung  d.  Tub.  Eust.);  2)  Wien.  med.  Pr.  1896,  857  (Unangenehme  ZufiQle'beim 
Catheterism.  u.  Bougierung  d.  Tub.  Eust.);  3)  Wien.  med.  W.  1885,  672  (Gangraen  der  Muschel). 
Lit.^  4)  Wien.  med.  Pr.  1891,  898  (Ohrerkrank,  nach  Nasenirrigat.  u.  -operat.);  5)  Wien.  med.  W. 
1893,  1209  (Zur  Hammerextracrtion) ;  6)  Wien.  med.  Pr.  1885,  1864  (Bruch  des  Hammergriffs  durch 
Schlag  auf  das  Ohr).  Lit.-y  7)  Centralbl.  f.  d.  ges.  Ther.  3,  488,  1885  (Ohrpolypen  u.  ihre  Behandl.); 
8)  Wien.  med.  W.  1895,  865,  928  (Ohrerkrk.  bei  Verwandten);  9)  Z.  16,  81,  1886  (Vorgleichende 
Hörprüf,  etc.);  10)  Z.  16,  211,  1886  (Paukenhöhlenpolyp  bei  imperforirtem  Trommelf.);  11)  Die 
vom  Ohr  ausgelösten  Keflexerschem..  In  Haugs  Vortr.  I,  No.  2.  1895;  12)  s.  A.  20,  218,  1883 
(Massage  bei  Ohrenkrankheiten);  13)  s.  A.  30,  250,  1890  (Ohraffectionen  bei  Influenza);  14)  s.  A. 
39,  184,  1893  (Sur  Fextraction  du  marteau);  15)  s.  A.  29,  828,  1889  (Rinne'scher  Vers.);  16)  A. 
43,  1,  1897  (Behandl.  d.  Mittelohrsclerose  mit  Thyreoidin);  17)  Wien.  med.  Presse.  1899.  No.  29 
(dasselbe);  18)  Aerztl.  Praxis.  1899.  No.  17  u.  18  (dasselbe);  19)  s.  A.  41,  79,  1896  (Beitr.  z. 
Influenzaotitis,  zumal  ihr.  nerv.  Form  u.  Complication  mit  Facialparalyse).  Eisberg  1)  A.  f.  A. 
u.  0.  2,  1,  211  (Nasendouche).  Ely  1)  Z.  10, 146,  1881  (Hauttransplant.  bei  chron.  Mittelohreiter.); 
2)  Z.  11,85,  1882  (Operation  abstehender  Muschehi).  Emerson  1)  Z.  13,68,  1884  (Hörprüf, 
mittelst  d.  Stimmgabel).  Ephraim  1)  M.  1899,  201  (Gehörgangcyste) ;  2)  M.  1899,  199  (Casuisti- 
sches).  Erb  1)  Handbuch  d.  Electrother..  1886.  Erhard  *1)  RationeUe  Otiatrik.  1859; 
2)  Deutsche  Klinik  1854,  58i  (Der  künstl.  Tens.  tymp.  oder  Taubh.  heilbar  durch  Druck).    Ernst 

1)  Z.  f.  Hygiene  2,  369,  1887  (Ein  neuer  Bacillus  des  blauen  Eiters).  Eschweiler  1)  Münch. 
med.  W.  1898  No.  34  (Functionsprüf.  d.  Gehörorgans);  2)  Ohrenärztliche  Diagnostik.  1901;  3)  A. 
45,  18,  1898  (Fall  von  Fibromyxom  d.  Warzenforts.);  4)  s.  Deutsch,  m.  W.  1901  No.  33  (Pathol. 
Anat.  u.  Hörvermögen  d.  Taubstummenohrs) ;  5)  Z.  35,  69,  1899  (Atvpisch  verlaufend.  Fall  von 
Sinusphlebitis).  ElQenstein  1)  A.  33,  8i4,  1892  (Pilocarpinbehandl.)";  2)  A.  37,  126,  1894  (Erkrk. 
d.  Warzenth.  bei  Influenza);  3)  M.  1894,  73  (Percussion  d.  Warzenth.);  4)  A.  35,  124,  1893  (Pyaem. 
Metastasen  bei  acuten  Erkrk.  im  Schläfenb.);  5)  M.  1895,  65  (Ueber  den  tiefen  Himabsc.  bei 
acuten  Erkrk.  d.  Schläfenb.);  6)  Z.  30,  807,  1897  (Zur  Pyaemiefi^);  7)  Z.  34,  40,  1898  (Bewegl. 
spongiös.  Osteom  d.  knorpl.  Gehörg.);  8)  Z.  34,  3i2,  1898  (Percussion  d.  Warzenforts.);  9)  Deutsch. 
A.  f.  kl.  Med.  66,270  (Die  Ohrerkr.  d.  Diabetiker);  10)  Z.  40,44,  1901  (Ueb.  Toxinaomie  bei 
Eiterungr.  im  Schläfenbein).  Lit.  Evers  1)  s.  A.  50,  166,  1898  (Krit.  Beitr.  zur  Steigbügelextr. 
z.  Zweck  der  Hörverbesserung).     Ewald  1)  Untersuch,  über  d.  Endorgim  d.  N.  octavus  1892; 

2)  Berl.  klin.  W.  1890,  78i  (Der  Acusticusstamm  ist  durch  Schall  erregbar);  3)  Deutsche  med.  W. 
1893,  826  (Labvrinthlose  Tauben);  4)  Pflüg.  A.  59,  258,  1895  (Zur  Physiol.  d.  Lab.);  5)  Pflüg.  A. 
76,  147,  1899  (Zur  Phvsiol.  d.  I^b..  Eine  neue  Hörtheorie).  Eysell  1)  A.  5,  237,  1870  (Anat.  d. 
Steigb.  etc.);  2)  A.  7,"  211,  1873  (Casuist.  Mittheil.);  3)  A.  24,  76,  1886  (TrommelfeUruptur). 

Fabricius  Hildanus  *1)  Opera,  quae  exstant  omnia.  1682.  Ccmturia  prima  Obs.  IV. 
15  u.  16.  Falls  1)  Z.  15,  803.  1886  (Keuchhusten  als  Ursache  d.  Taubh.).  Falta  1)  M.  1897, 
281  u.  Wien.  m.  W.  1899.  No.  26  u.  27  (Tubenatresie).  Lit  2)  M.  1901,252  (Eine  seltenere 
Form  d.  Warzenfortsatzabsc^^sses  mit  nachfolgendem  Parotisabscess).  .  Faraci  1)  s.  A.  51,52, 
1899  (Wiederherstellung  d.  Fenestr.  oval,  bei  knöchern.  Stapesankjlose).  Fasano  *1)  A.  intern, 
di  otajatr.  1885.  Fedi  1)  s.  Canst.  Jahresb.  4,  66,  1858  (Der  wässr.  Ausfl.  aus  dem  Ohr). 
V.  Feinberg  1)  Berl.  klin.  W.  1869,  221  (Kleinhimabsc).  Fergusson  1)  Z.  14,  240,  1885 
(Catheter  fiir  enge  Nase).  Ferrer  1)  Z.  21,  22,  1891  (Erkrank,  d.  Warzenth.).  Ferreri  1)  s. 
A.  28,  111,  1887  (Ohrerkrank,  bei  Malaria);  2)  Ann.  25,  406,  1899  (Chir.  Behandl.  bei  chron.  eitr. 
Otitis  u.  Mittelohrsclerose).  Ferrier  1)  s.  A.  15,  i89,  1876  (Menicre'schc  Knmkh.).  Fester 
1)  Berl.  kl.  W.  1878,  97  (Psammome  am  Centralnervenapp.).  Lit.  Field  1)  Brit.  med.  J.  17.  Mav 
1890  (PUocarp.  bei  Lab\Tinthtaubh.) ;  2)  ebenda  2.  April  1892  (dass.);  3)  s.  Z.  8,88,  1878 
(Exostose);  4)  Brit.  med.  J.  1894,  ii57  (Prognose  d.  chron.  Mittelohrcat.) ;  5)  Medic.  Times  8.  Juni 
1878  (On  abnorme  vascul.  conditions  aflfecting  the  organ  of  hearing);  6)  I^ncet.  July  3  1897, 
p.  14  (Exostosen  d.  äuss.  Gehörg.);  7)  Brit,  med.  joum.  June  12  1897,  p.  1462  (Ein.  typ.  Fälle 
V.  Ohrerkrankimg).  Fielits  1)  Richter's  chir.  Biblioth.  9,  556,  1788  (Eine  sonderbare  Taubh.). 
Finkelstein  l)  Deutsche  Praxis  1898,  No.  18  (Diagnostik  u.  Symptome  d.  Otitis  med.  im 
Säuglingsalter).  Fischenich  1)  Berl.  kl.  W.  1900,  1033  (Intratubale  Pilocarpininjection  b.  d. 
catarrh.  Adhaesivproc.  im  Mittelohr).  Fischer  *1)  Allgem.  Z.  f.  Psych.  5,  Heft  1.  1848. 
Flatau  1)  A.  37,  270,  1894  (Kindergärten  f.  Taubstumme);  2)  Sprachgebrechen  des  jugend- 
lichen Alters  in  ihren  Bezieh,   zu  Krankh.  der  oberen  Luftwege.     Bresgen's  Samml.  etc.  1896, 
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Heft  8.  Fleisohmann  1)  s.  Lincke's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  1845,  ii,  676.  Flesoh  1)  A. 
14,  15,  1879  (Sogen.  Dehiscenz  d.  Tegm.  tvmp.);  2)  A.  18,  66,  1881  (Zur  norm.  u.  pathol.  Anat. 
d.  Gehörorg.);  3)  Berl.  kl.  W.  1892,  1284  (Aetiol.  d.  Ohreiter.  im  frühesten  Kindesalter).  Flou- 
rens  *])  Comptea  rend.  9,  1828  u.  Ib52.  678  u.  1861,  648;  *2)  Eechereh.  experim.  ete.  1842, 
488-501.  Förster  1)  Würzb.  med.  Z.  3,  199,  1862  (Pathol. -anat.  Mittheil.),  af  Forselles 
1)  Die  durch  eitr.  Mittelohrentzünd.  verursachte  LÄtoralsinusthrombose  etc..  1893;  2)  A.  36,  H5, 
1894  (Zur  operat  Behandl.  d.  chron.  Mittelohreiter.).  Frank  1)  Handb.  d.  pract.  Ohrenheilk. 
1845.  V,  Frankl-Hoohwart  1)  Der  Meniere'sche  Symptomencompl..  Die  Erkrk.  d.  inn.  Ohrs. 
In  NothnageFs  spec.  Pathol.  u.  Ther.  11.  1895.  Ltt.  Fränkel,  A,  1)  Deutsche  med.  W. 
1894,  198  (Eigenart,  septicopyat^ra.  Erkrank,  etc.).  Fränkel,  B.  1)  Deutsche  Z.  L  pract.  M<Hi. 
1877,889  (Zur  Anwend.  d.  Nasendouche).  Idt.;  2)  Adenoide  Vegetationen.  In  Eulenburg's  Real- 
Encjcl.  3.  Aufl.  1894.  LH,;  3)  Deutsche  med.  W.  1884  No.  41  (Ueber  adenoide  Vegetationen). 
Lit.;  4)  AUgem,  Diagnostik  u.  Therap.  der  Krankheiten  der  Nase,  des  Nasenrachenraums,  des 
Kachens  u.  des  Kehlkopfs.  In  v.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Therap.  2.  Aufl.  1879, 
Bd.  4,1.;  *5)  Natur  und  Behandlung  der  Ozaena.  Int(»mat.  med.  (Jongr.  zu  London  1881; 
6)  Die  Krankheiten  der  Nase.  In  v.  Ziemssens  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.  2.  Aufl.  4,  i, 
1879;  7)  Deutsche  med.  W.  1889,  1087  (Die  rhinolaryngol.  Operationen  in  der  Aera  des  Cocains); 
8)  Pharynxkrankheiten.  In  Eulenburg's  Real-Encycl.  2.  Aufl.  1888.  Lit;  9)  Rhinoscopie.  Ibid. 
Lit;  10)  Tonsillen.  Ibid.  1889.  Lit.;  11)  Angina.  Ibid.  1894;  12)  A.  f.  l^aryng.  4.426,  1896 
(Tamponträger  fUr  den  Nasenrachen).  Frfinkel,  E.  1)  Virch.  A.  95,  loa,  1884  (Othaematom- 
bild.).  LH,;  2)  Z.  10,  118,  18S1  (Zu  den  phthisischen  Erkrk.  d.  Gehörorg.  u.  Nasenrachenraums); 
3)  Z.  8,244,  1879  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat  d.  Ohrs);  4)  Deutsche  med.  W.  1883,658  u. 
Verhandl.  d.  3.  intern,  med.  Congr.  in  I/)ndon,  800  (Adenoide  Veget.).  Fränsel  1)  s.  Schmidts 
Jahrb.  1836,  1.  Suppl.-B.  888  (chron.  Kopfschmerz  durch  Kirschkern  im  Ohr).  Fr aEÜkenb erger 
1)  M.  1896,  429  (Adenoide  Veg.  bei  Taubstummh.  u.  die  Aetiol.  d.  letzteren).  Lit.  Franken- 
Stein  1)  Diss.  inaug.  Königsberg  1895.  Frenoh  *1)  N.-Y.  med.  J.  30.  Juni  1900  (Behandl. 
der  Rhinit.  atrophicans),  i^eund  1)  Labyrinthtaubh.  u.  Sprachtaubh.  eU',.,  1895.  Freund 
u.  Kayser  1)  Deutsche  med.  W.  1891,  949  (Schreckneurose  mit  CJehörsanomalien).  Frey  1)  M. 
1900,  291  (Erkr.  beid.  Nerv,  acust.  wahrscheinlich  durch  eine  Meningitis  bas.  syph.).  Frieden- 
wald 1)  Z.  22,  121,  1891  (Cholesteat  u.  Caries  d.  Warzenth.  Tod  durch  Sinusthrombose  u. 
Meningit.);  2)  Ann.  of  otolog}-  6,  52,  1897  (Exostosen  d.  Gehörg.).  Friedlfinder  1)  Berl.  kl. 
W.  1898,  267  (Behandl.  d.  Paukenhöhlensclerose  mit  Massage).  Friedlowsky  1)  M.  1868,  121 
(Abnorme  Oeffhungen  an  d.  unt.  Paukenhöhlenwand  u.  im  Canal.  carot.).  Lit..  Friedrieh 
1)  Rhinologie,  Lar>Tigologie  u.  Ot<:>logie  in  ihrer  Bedeutung  fiir  che  allgemeine  Medidn.  1899. 
Lit.;  2)  Z.  36,  184,  1899  (Drei  Fälle  v.  diab.  Mastoiditis).  Frucht  1)  Diss.  inaug..  München 
1693.  Frutiger  1)  Z.  36,  247,  1900  (Function.  Bedeutung  d.  Fen.  rot).  Lit.  Fürbringer 
1)  Die  inneren  Krankh.  der  Harn-  u.  Geschlechtsore^  2.  Aufl.  1890;  2)  Berl.  kl.  W.  1895,  272 
(Zur  klin.  Bedeut  der  spinalen  Function).  Lit.  Fürstner  1)  A.  f.  Psychiatr.  3,  858,  1872 
(Zur  Streitfrage  üb.  d.  Othaematom).  Lit..  Fulton  1)  Z.  15,  807,  1886  (Hyster.  Taubh.). 
Funke  1)  Lehrb.  der  Physiol.  1840,  n,  436. 

Gähde  1)  A.  8,98,  1873  (Otit  Meningit.  ohne  Trommelfellperfor.  u.  Caries).  V.  G&ss- 
1er  1)  Z.  37,  148,  1900  (Ueber  die  Betheil.  des  Mittelohrs  bei  öcarlatina  mit  12  Sectionen  d. 
Gehörorgans).  Lit..  Gaglio  1)  Arch.  ital.  de  biol.  31,  877,  1899  (Vers,  mit  Anaesthesie  d. 
Bogengänge).  Lit.  GamaiQt  1)  s.  A.  40,  289,  1895  (Stapesmobüis.  u.  -extract  beim  Menschen, 
Laesion  des  haut.  Vorhofs  beim  Thier);  2)  s.  A.  40,  292,  1896  (Schädelform  u.  Schläfenb.); 
*3)  Precis  des  mal.  de  l'or.  1895,  24«;  4)  A.  37,  262,  1894  (Stiipesextract).  Garrod  1)  Virch. 
A.  21,  121,  1859  (Natur  u.  Behandl.  d.  (licht).  Gaudier  1)  Echo  med.  du  nord.  1898  No.  6 
(Todesfall  durch  ungeschickte  Fremdkörperextr.).  Gellö  *1)  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  la- 
r>'ng.  etc.  1891,  88;  2)  A.  29,  801,  1890  (I'neumomassage) ;  3)  s.  A.  24,  218,  1886  (Otit.  med,  pur. 
nach  Nasentamponade) ;  4)  Ann.  1894,  1  (Laesion  d.  Farial.);  5)  Ann.  1895,  85i  (Torticoll.  ab 
aure  laesa);  *6)  de  Toreille  1881,  T.  I,  214;  ^7)  Transact.  intemat  med.  C-ongr.  \W^-  session. 
London  1881,  Bd.  III,  870—72  (Les  lesions  nerveuses  dans  la  surdite);  *8)  AnnaL  XI,  68,  1885 
(Valeur  de  l'epreuve  des  pressions  centripetes) ;  *9)  Annal.  XIV,  429,  1888  u.  Compt.  rend.  FV^^n»« 
Congr.  intern,  d'otol.  de  Bruxelles.  1888  (Des  reflexes  auriculaires,  d'un  centrereflexe  oto-spinal, 
de  son  siegf^  dans  la  Jnoelle  cervicale),  Gellö  jun.  1)  Des  pressions  centripetes,  epreuve  de 
GeUe.  Dissert  Paris  1895.  Gensmer  1)  A.  f.  klin.  Chir.  21,  664,  1877  (Lufteintritt  in  den 
Sin.  longit..  Tod).  Gerber  1)  Entstehung  u.  Verhüüing  d.  Ohreiü^ungen.  1900.  Gerhardt 
1)  Deutsche  Klinik  9,  487  u.  445,  1857  (Smusthrombose  bei  Kindern);  2)  Virch.  A.  27,  70,  1863 
(Ötirambandlähm.).  Gerlaeh  1)  s.  A.  10,  68  (Tuba  Eust.);  *2)  Micn)8c.  Studien  etc.  1858, 
53-64;  3)  8.  A.  17,  218,  1879  (Missbüd.  d.  Ohrs).  Gläser  1)  Virch.  A.  122,  88»,  1890  (UnU^rs. 
über  ('holest,  etc.).  Lit.  Glauert  1)  A.  17,  277,  1881  (Warzenfortsatzpolyp).  Göppert 
1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  44,  i,  1897  (Untt^rsuch.  üb.  d.  Mitt(»lohr  d.  SäugUngs  i.  ges.  u.  krank. 
Zustande).  Görke  1)  Fieber.  In  Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  108;  2)  A.  52,  63,  1901 
(Pathol.-anat.  I^ntersuch.  von  Ohrpoh^pen).  Lit.;  3)  Verhandl.  1901,  188  (Caries  d.  Gehör- 
knöchelchen); 4)  Die  Fürsorge  fiir  geistig  zurückgebiebene  Kinder.  1900.  Goldflam  tU 
Meyerson  1)  Wien.  med.  I'r.  1895,  ftii  (Object.  Ohr-  u.  Kopfgiaüusche).  Lit.  Goldstein 
1)  Z.  27,  296,  1895  (Urbantseliitscb's  acust  Uebungen  bei  Tau})h.  u.  Taubstununh.).  Goltz 
1)  Pflüg.  A.  3,  172,  1870  (Physiol.  Bedeut  d.  Bogeng.).    LH.     GomperB  1)  M.  1892.  89  (Re- 
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«Generation  d.  Subst.  propr.  in  Trommelfellnarben) ;  2)  M.  1887,  806  (Salmiakdampfapp.) ;  3)  Wien, 
med.  W.  1895,  68  (Erkennung  d.  Vorwölb,  des  Bulb.  v.  jup.  in  d.  Paukenh.  am  Lebenden); 
4)  M.  1892,887  (Excis.  d.  Trommelf.  u.  d.  Gebörknöchelchen).  Lit.;  5)  M.  1893,  uff.  (dass.). 
LH.;  5a)  M.  1896,  829  (Venwhliesöbark.  alter  Perfor.);  6)  ibid.,  828  (Ventilart.  Tubenverschl.) ; 

7)  A.  30,  2J6,  1890  (Zur  path.  Anat.  d.  Ohrs);  8)  M.  1889,  146  u.  169  (Spontane  Schrumpf,  von 
Ohrpolypen).  Lit;  9)  CVntralbl.  f.  d.  ges.  Ther.  1890,  267  (Der  Ohrschmerz  u.  seine  Behandl.). 
Lit.;  10)  M.  1897,178  (TrichloressiKsäurebehandl.  alter  Perfor.);  11)  A.  38,  826,  1895  (l)urch- 
spfd.  per  tubam);  12)  M.  1899,  268  (Vers,  mit  einigen  neuer.  Mitteln);  13)  M.  1897,  »07  (Mittel- 
tihrentzünd.  im  Säuglingsalter);  14)  M.  1900,486  (dasselbe);  15)  M.  1898,  128  (Verschl.  persist. 
Trommelfellperf.  durch  Aetzungt^n  mit  Trichloressigsäure) ;  16)  Trommelfellersatz  in  Drasche's 
Bibl.  d.  ges.  med.  Wiss.  Lit.  17)  Wien.  med.  W.  1900,  No.  9  u.  10  (Function  d.  Gehörorg. 
n.  d.  Eadicaloperation);  18)  M.  1895,  429  (Behandl.  d.  Verwachsungen  im  Mittelohr);  19)  Wien, 
med.  W.  1900,  No.  33—35  (dasselbe);  20)  M.  1900,481  (Sequestrirung  beider  Annuli  tymp.  bei 
Scharlach).  Gorham  Baoon  1)  Z.  18,  lei,  1888  (Gesichtservsipel  als  Complication  von  Ohr- 
affectionen);  *la)  New  York  Eye  and  Ear  Infirmary  Reports  1893,  I,  70;  2)  Z.  30,  86i,  1897 
(Schläfenlappenabsc.  nach  Otit.  med.  acuta.  Oper..  Tod  durch  Shock);  3)  Rev.  13,  549,  1892  (Watte- 
stück im  Meat.,  Sequest.  vortäuschend);  4)  Transact.  Am.  ot.  soc.  1900,  404  (Schläfenlappen-  u. 
Kleinhimabsc.  nach  Otit  med.  chron.  pur.).  Goris  *1)  Presse  med.  Beige  43,  889.  Gottstein 
1)  A.  16,  811,  1880  (Acute  desquamat.  Myringitis);  2)  Z.  9,  87,  1880  (Meniere'scher  Sympt- 
Compl.);  3)  A.  17,  174,  1881  (Zur  neuropath.  Form  des  Men.  Sympt.-CompL);  4)  A.  4,  65,  1869 
(Klinisches  u.  Kritisches  zur  Ohrenheilk.) ;  5)  A.  16,61,  1880  (Zur  Pathogenese  d.  subj.  (iehörs- 
empf.);  6)  A.  17,  16,  1881  (Uehöraffectionen  bei  d.  acut.  Exanth.);  7)  Berl.  kl.  W.  1878,  654 
(Ozaena  u.  eine  einfache  Behandl.  derselben);  8)  ibid.  1886,  26  (Oper.  d.  aden.  Veget);  9)  A. 
16,  61,  1880  (Necrot  Ausstoss.  fast  des  ganzen  Schläfenb.  mit  günst.  Ausgang).  Gottstein,  A. 
1)  Z.  13,  202,  1884  (Untersuch,  d.  Ohreiters  auf  Tuberkelbacill.  u.  deren  Bedeut.).  Lit.  Gott- 
stein tL  Eayser  1)  Breslauer  ärztl.  Z.  1881,  206  (Schwerhörigk.  bei  ScJilossem  u.  Schmietlen). 
Goudard  *1)  BuU.  de  Ther.  30.  Juli.  Gouguenheim  1)  Ann.  1894,  888  (Peritonsillit. 
Absc.);  2)  8.  ibid.  1892,  787  (Aden.  Veget.).  Gougaenheim  u.  Glover  1)  Atlas  för  La- 
n-ngol.  u.  Rhinol.  Paris  1894.  Gradenigo  1)  Z.  23,  26i,  1892  (Diplacus.  monaur.);  2)  All- 
gem.  Wien.  med.  Ztg.  1888,899  (Lupus  d.  mitti.  u.  inn.  Ohrs);  3)  Z.  21,297,  1891  (Die  Micro- 
organ, u.  die  durch  ßi(<  bewirkten  Complic.  bei  Erkrankung,  des  Mittelohrs);  4)  Krankh.  d.  Lab. 
u.  d.  N.  acust.  In  Schwartze's  Handb.  der  Ohrenh.  U.  1893,  Cap.  6);  5)  A.  25,  46,  1887 
(Primäre  Otit.  int.);   6)  ibid.  287  (dass.);   7)  A.  23,242,  1886  ((xehörorg.   bei  Leukaemie).     Lit.; 

8)  A.  31,280,  1891  (Ohrerkrk.  bei  Meningit);  9)  ibid.,  286  (Poliklin.  Ben);  10)  Ann.  15,628, 
1889  (Anatom.  Veränder.  d.  Gehörorg.  bei  endocran.  Affectionen,  speciell  bei  Meningitis);  11)  A. 
28,  64,  1889  (Neuritis  acust);  12)  Die  Manifestationen  d.  Hysterie  am  Gehörorg..  In  Haug's 
klin.  Vortr.  I,  Heft  13,  1896;  13)  s.  A.  38,  181,  1893  (Taubheit  bei  Cerebrospimümeningitis) ; 
14)  ibid.  810  (Mittelohrsderose  als  parasvphil.  Affection  bei  d.  Lues  hered.  tarda);  15)  Ann. 
1899,  No.  11,468  (Emheitl.  Bezeichn.  d.  Hörprüf. -Resultate);  16)  Z.  36,  ui,  1899  (dasselb*^); 
17)  Ann.  1898,  No.  12,  626  (Werth  d.  ophthahnosc.  Unters,  f.  d.  Diagnose  d.  otit.  intracran. 
Complic);  18)  8.  A.  47,804,  1899  (Beitr.  z.  Chir.  d.  Mittelohrs  u.  d.  Warzenforts.);  19)  Arch. 
ital.  di  otol.  XI,  i,  1901  (Mumpstaubheit);  20)  Z.  32,  84,  1897  („Physiol.  Diplacusis"  beim 
Rinne'schen  Vers.);  21)  A.  54,  i,  1901  (Feh.  d.  Erfolge  d.  zu  acust.  Zwecken  unternommenen 
Chirurg.  Eingriffe  in  d.  Trommelhöhle);  22)  A.  47,  166.  1899  (Ueb.  d.  Diagnose  u.  Heilbarkeit 
d.  otit.  Leptomeningitis);  23)  Arch.  itiü.  di  otol.  5,  569,  1897  (Ueb.  d.  Operationstechnik  beim 
otit.  Grosshimabscess) :  24)  Arch.  ital.  di  otol.  1899,  88,  162  u.  266  (Beitr.  z.  Chirurgie  d.  mitÜ. 
Ohrs  u.  d.  Miwtoiditis);  25)  A.  46,  276,  1899  (Hyperpl.  d.  Rachen tonsille).  Gradenigo  tL 
Bordoni-UflDredlUBi  1)  Centralbl.  f.  Bacteriol.  7,  629,  666,  695,  1890  (Aetiol.  d.  Otit.  med.). 
Gradenigo  tu  Penso  1)  Z.  21,  298,  1891  (Bacteriol.  Beobacht  über  d.  Inh.  der  Paukenh. 
in  Cadavem  von  Neugeborenen  u.  Säugl.).  Gradenigo  n.  Pes  1)  Ann.  1895,  No.  7,  18 
(Staphylococc.  bei  Mittelohreiter,  u.  Behandl.  derselben).  Lit.;  2)  A.  38,  48,  1895  (Rationelle 
Ther.  d.  acut  Mittelohrentzünd.).  Lit.  Graf  1)  Diss.  inaug.  Jena  1894.  Gray  1)  s.  A.  50, 
146,  1900  (Anaesthesirung  d.  Ohrs);  2)  Brit.  med.  J.  1900,  28.  April  (Kopfknochenleitung). 
Griesinger  l)  A.  d.  Heilk.  3,  847;  2)  ibid.  548,  1862  (Aneurysma  d.  A.  basil.).  Grosch 
1)  Beri.  kün.  W.  1888,  861  (Ther.  d.  Ohriurimcul.).  Grosskopf  1)  Ther.  Monatshefte  1900, 
366  (Behandl.  chron.  Mittelohrtnt).  Grossmann  1)  A.  52,  28,  1901  (Einfluss  d.  Radicaloper. 
a.  d.  Hörvermögen).  Gruber  1)  M.  1897,  i  (Der  Canal.  carot.  mit  Bezug  auf  pract.  Ohren- 
heilk.). Lit.;  2)  Studien  über  das  Tronunelf.  u.  d.  Gehörknöchelchen.  1867;  3)  Wien.  med.  W. 
1867,  851  (Zur  Anat  d.  Hchläfenb.  mit  Bezug  auf  pract  Ohrenheilk.);  4)  M.  1868,  84  (Anat  d. 
äuss.  Gehörgangs  mit  besonden»r  Rücksicht  auf  d.  pract  Ohrenheilk.);  5)  Ijchrb.  d.  Ohren- 
heilk. etc.  2.  Aufl.  1888;  6)  M.  1870,  loi  (Anat  Bemerk,  über  d.  Trommelf.);  *7)  Wien.  med.  Ztg. 
1875;  8)  M.  1875,  118  (Neues  Verfahren  zur  Ventilation  der  Trommelh.) ;  *9)  Oesterr.  Z.  f.  pract 
Heilk.  1864,  205;  10)  M.  31,  i;  11)  A.  9,  808,  1874  (Seebäder);  12)  M.  1875,  68  (Herpes  auri- 
cuL);  13)  Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1878,  i  u.  u  (Behandl.  d.  Otorrhoe);  *14)  ibid.  1891,  i  u.  2;  15)  M. 
1892,  818  (Poliklin.  Ben);  *16)  Bvt.  über  d.  im  J.  1863  im  allgem.  Krankenh.  untersuchten  u. 
behandelten  Ohrenkranken;  17)  Wien.  med.  Pr.  11,  8ff.,  1870  (S\T)hilis  d.  Gehörorg.);  18)  Wien. 
MedicinalhaUe  1863,  280  (Die  pathol.  Veränd.  d.  TubaEust);  *19)  Intern,  klin.  Rimdsch.  1891 
No.  31—33   8.  M.  1S92,  28i   (Die  Spätnaht  nach  der  künsti.   Eröflfn.   des  Warzenth.);   20)  M. 
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1896,234   (Cliininthorapie  bei  Morb.  Menieri);   21)  ibid.  804  (Angioma  aiiricul.,   oporat.   geheilt): 

22)  M.  1885,  225  (Ausstoss.  d.  2  oberen  necrot.  Sehneckenwind,  bei  nur  theilweisem  Verlust  des 
Gehör«);  23)  M.  1896,  67  (Hörrest  bei  Schneckennecrose) ;  24)  ibid.  214  (Poliklin.  Ber.):  25)  M. 
1891,  129  (Operat.  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Paukenh.);  26)  M.  1896,  84  (Ref.  über  Urban- 
tschitsch's  Hörübungen  bei  Taubstummh.) ;  27)  ebenda  498  (Mumpstaubh.) ;  28)  M.  1896,  sii 
(Otit.  intracran.  Erkrank.);  29)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1884,  37  (Entzünd.  in  d.  Gegend  d. 
Pan>tis  u.  d.  Seitenwand  d.  Rachens);  30)  M.  1897,  169  (Lipom  der  Ohrmuschel);  31)  ebenda 
170  (Wallnussgrosse  Cyste  in  d.  Gegend  d.  Ost.  phar.  tub.);  32)  ebenda  170  (Cyste  im  Meat.): 
33)  Wien.  med.  Pr.  1867,985  (Secundäre  Auscultationsger.) ;  34)  M.  1896,  261  (Poliklin.  Ber.): 
35)  M.  1897,  213  (Ueber  „Mittelohrsclerose"  u.  „hyperplastische  Mittelohrentztind.'*);  36)  M. 
1868,  123  (Auto-  u.  Tympanophonie) ;  37)  M.  1878,  137  (Bromkali  als  aetiol.  Moment  d.  Gehör- 
gangsentzünd.);  *38)  Ber.  d.  allgem.  Krankenh.  1867  u.  ff.;  39)  A.  9,  3io,  1875  (Tenotoraie  d. 
Tens.  tymp.);  40)  M.  1879,187  (Sehläfenbeinnecrose) ;  *41)  Tageblatt  der  Naturforschervers,  zu 
Innsbruck  1869;  42)  M.  1895,  181  (Morb.  Menieri);  43)  Wien.  med.  Pr.  1865,329  (Fremdkörper 
im  Ohr);  44)  M.  1879,  88  Anmerk.  2  (Tod  nach  einer  Trommelfellruptur  durch  Ohrfeige). 
*45)  Aerztl.  Ber.  d.  allgem.  Krankenh.  zu  Wien.  1887,  186;  46)  M.  1869,  123  (Typische  OtaJ^e 
durch  Jodkali  geheilt);  *47)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1890,  No.  10;  48)  M.  1887,  145  u.  178 
(lieber  das  Vorkommen  grünen  Eiters  im  Ohr);  49)  s.  M.  1887,  197  (Spontane  Dehiscenzen  d. 
Schläfenb.  u.  deren  Bedeut.  für  die  pract.  Ohrenheilk.) ;  50)  M.  1886,  2i3  (Vorkommen  u.  Bedeut. 
gelber  Trommelfellflecke  in  der  Gegend  des  Hammergriifendes) ;  51)  M.  1878,  17  (Die  Wirkung 
medicament.  Gelatinepräparate  bei  Otit.  ext.);  52)  M.  1882,  121  (Entzünd.  der  Nasen-,  Rachen-, 
Mittelohrschleimhaut,  bedingt  durch  einen  Kirschkern  in  der  Nasenhöhle);  53)  Allgem.  Wien, 
med.  Ztg.  1880,  No.  28 — 30  (Einige  neuere  Behandlungsweisen  des  Ohrenflusses);  54)  M.  1877. 
54  (Bemerkungen  über  das  künstl.  Trommelfell):  55)  M.  1900,  1  (Dehiscenz  d.  unt.  Gehörgangs- 
wand mit  Einlager.  d.  Bulb.  v.  jugul.);  56)  Wien.  kl.  Rundsch.  1897,  689  (Paracentese  d.  Trom- 
melf.); 57)  M.  1897,  564  (Fall  von  selten.  Schläfenbeincaries) ;  58)  M.  1898,  826  (Gehörgang- 
papillen);  59)  M.  1897,  168  (Epitheliom  im  äuss.  Gehörgang);  60)  M.  1897,  497  (Erhaltenes  Gehör 
bei  Schneckennecrose);  61)  M.  1898,  65  (Demonstration  ein.  seltenen  Missbildung  d.  äuss.  Ohr- 
theiles);  62)  Wien.  kl.  W.  1898,  No.  48  (Werth  method.  Hörübungen  bei  Schwerhörigen  u.  Taub- 
stummen). Grünbaum  *1)  Münchn.  med.  W.  1895.  Grüning  1)  s.  A.  26,  259,  1887 
(3  Todesfälle  nach  Behandl.  mit  Borsäurepulver).  Grünw&ld  1)  Deutsche  med.  W.  1895,  746 
(Ohrchirurgie);  2)  Münchn.  med.  W.  1891,  173  (Ther.  d.  Ohrfurunkel);  3)  ebenda  1896,  890  (Be- 
handl. d.  Angina  phlegmon.).  Grunert  1)  A.  35,  198,  1893  (Radicaloper.);  2)  A.  40,  188,  1896 
(IVeileg.  der  Mittelohrräume);  3)  A.  33,207,  1892  (Hammer- Ambosextraction.  Diagn.  d.  Ambos- 
caries):  4)  A.  36,  28i,  1894  (Kim.  Ber.);  5)  A.  41,  294,  1896  (Operat.  Entfeni.  d.  Steigb.  bei 
Ankvl.  desselben);  6)  Münchn.  med.  W.  1893,  787  (Um.  u.  Bedeut.  d.  Eiterretention  im  Ohr): 
7)  Ä.  35,  178,  1893  (Die  Körpertemp.  nach  d.  Mastoidop.);  8)  Münchn!  med.  W.  1894,  129  (Ge- 
heiltes Cholesteatom);  9)  Berl.  kl.  W.  1893,  No.  14  (Das  otit.  Cholesteat.,  eine  Ergänzung  der 
Arbeit  d.  Herrn  Prof.  Siebenmann  über  die  Radicaloper.  des  Cholest.);  10)  A.  36,  7i,  1893  (Ge- 
heilte otit.  Pyaemie.  Unterbind,  d.  Jugul..  Durchspül,  ihres  periph.  Endes  u.  des  Sin.  trans- 
vers.);  11)  Fortschr.  der  Medic.  1894  No.  19  (Die  Extraction  der  Columella  bei  Tauben);  12)  A. 
43,  135,  1897  (Oper.  Verfahren  z.  Verhütung  d.  Wiederverwachsung  d.  Hammergr.  mit  d.  I^by- 
rinthwand  nach  d.  Synechotomie  u.  Tenotomie  d.  Tens.  tymp.);  13)  A.  44,  1,  1897  (Klin. 
Bor.):  14)  s.  A.  51,  31,  1900  (Cocain Vergiftung  v.  Mittelohre  aus);  15)  Mastoidoperation  in  Blau's 
Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  222;  16)  A.  49,  283,  1900.  Ref.  No.  76  (Indicationsstellung  f.  Mastoid- 
oper.);  17)  A.  45,  161,  1898  (Kritik  d.  thierexperiment.  Ergebn.  Kirchners  bei  sein.  Vergiftungs- 
vers, mit  Salicylsäure  u.  Chinin);  18)  A.  43,  81,  1897  (Extradurale  otogene  Abscesse  u.  Eiterungen): 
19)  A.  45,  10,  1898  (Zur  Entstehung  d.  Fist.  auris  u.  auriculae  cong.).  Lit.  20)  Münchn.  m. 
W.  1897,  No.  49  u.  50  (Anat.  u.  klin.  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  intracran.  Compl.  d.  Otitis): 
21)  A.  53,  286,  1901  (Beitr.  z.  oper.  Behandl.  d.  otog.  Sinusthrombose,  insbes.  zur  oper.  Frei- 
legung d.   Bulb.    V.   jugid.);    22)  Extraduralabscess    in  Blau's  Enc.    d.   Ohrenheilk.    1900,  99: 

23)  Facialislähmung  in  Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk..  Grunert  U.  Leutert  1)  A.  42,  233,  1897 
(Klin.  Ber.).  Grunert  u.  Meier  1)  A.  38,  206,  1895  (Klin.  Ber.).  Grunert  u.  Pause  1)  A. 
35,  250,  1893  (Klin.  Ber.).  Grunert  u.  Schulze  1)  A.  54,  68,  1901  (Klin.  Ber.).  Grunert 
TL  Zeroni  1)  A.  46, 153,  1899  (Klin.  Ber.);  2)  A.  49,  97,  1900  (Klin.  Ber.).  Gudden  1)  Virch. 
A.  51,  457,  1870  (Microsc.  Bef.  im  traumat.  gesprengten  Ohrknorpel);  2)  Z.  f.  Psych.  19, 190, 
1862  (Entsteh,  d.  Othaemat.).  Lit.  Guder  1)  Rev.  1894,  177  (Reflexhusten);  *2)  Diss.  inaug. 
Berlin  1880  (Chininwirkung).  Guermonpres  u.  Coeheril  1)  Rev.  12,  665,  1892  (3  Operat. 
von  Epitheliom  d.  Muschel).  Gumpreoht  1)  Deutsch,  m.  W.  1900,  No.  24  (Gefahren  d. 
Lumbalpunction,  plötzliche  Todesfiille  danach).  Guranowski  1)  M.  1888,  178  (Prim.  croup. 
Entzd.  d.  Meat.  u.  Troramelf.);  2)  M.  1887,  273  (Photoxylin  zum  Verschl.  von  Perfor.);  3)  Z.  34, 
245,  1898  (Fall  von  Duplicität  d.  äuss.  Gehörgangs).  Gutsmanu,  A.  1)  Med.-pädagog.  M.  f. 
d.  ges.  Sprachheilk.  1897,  No.  3  u.  4  (Die  lautsprachJ.  Verhältnisse  erwachsener  Taubst.);  2)  Wien, 
klin.  W.  1899,  No.  5  (Zur  IVage  d.  Nutzens  method.  Hörübungen  f.  Taubstumme).  Guye 
1)  M.  30,  72,  1896  (Eigen thüral.  Drehungsempfind.  bei  I^abrnnthleiden) ;  2)  A.  2,  16,  1867  (Bou- 
gierung  u.  Eraphvsem  d.  Tuba  Eust.);  3)  A.  6,  299,  1872  (Seebäder  u.  -luft);  4)  A.  9,  307,  1874 
(dass.):  5)  A.  18,  223,  1881  (Sinusverletz.,  Lufteintritt,  Heilung):  6)  Berl.  kl.  W.  1891,  283 
(Mitt«'l<)hrentzünd.   durch   Einspritz,   in   d.    Nase);    7)  Deutsehe  med.  W.   1887,  984  u.  1888,815 
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(Aprosexie  bei  nasiilen  8tönmj?en):    8)  Z.  9,  86,    1880  (Meniere'sche  Krankh.);    9)  Ann.  1899, 
No.  2  (Aprofterie  ohne  Gehörfistörunoren).     Goyot  *1)  Acad.  rovale  d.  scienc.  1725,  T.  4. 

HaDermann  1)  Prag.  med.  W.  1890,  488  (Caeuist.  Mittheil.).  Lit;  2)  A.  28,  219,  1889 
(Pathogen,  d.  eitr.  Mittelohrentzd.) ;  3)  Z.  f.  Heilk.  6,  867,  1885  (Die  tiibercul.  Infect.  d.  Mittel- 
ohre). Lit.;  4)  A.  17,  82,  1881  (Klin.  Ber.);  5)  A.  33,  105,  1892  (Erkrank,  d.  (Jehörorg.  bei  Tabes). 
Lit.:  6)  A.  27,  42  u.  280,  1888  (Cholest.  d.  Mittelohre,  Schleimhautcysten  in  d.  Paukenh.,  Neneu- 
atrophie  in  d.  Schnecke).  Lit.;  7)  A.  29,99,  1889  (Cholest.  d.  Mittelohra);  8)  A.  18,69,  1881 
(Klin.  Ber.);  9)  A.  30,  1,  1890  (öchwerhörigk.  d.  Kesselschmiede);  10)  Pathol.  Anat.  d.  Ohre.  In 
Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  i.  1892,  Cap.  7;  11)  Z.  f.  Heilk.  9,  18I,  1888  (Zur  Tubercul. 
d.  Gehörorg.).  Lit.;  12)  ebenda  11,  89,  1890  (Zur  Entsteh,  d.  Cholest.  d.  Mittelohre);  13)  ebenda 
7,27,1886  (Otit.  int).  Lit.;  14)  ebenda  13,824,1892  (dass.).  Lit.;  15)  ebenda  10,868,1890 
(Nervenatrophie  im  inneren  Ohr);  16)  Prag.  med.  W.  1884,  429,  442  (Tenot.  d.  Staped.).  Lit.; 
17)  ebenda  1890,89  (Ohrerkrank,  bei  Influenza).  LH.;  18)  Z.  f.  Heilk.  12.857,1891  (Nerven- 
atrophie  im  inn.  Ohr);  19)  Prag.  med.  W.  1880,  211  (Casnistik);  20)  Z.  f.  Heilk.  7,  870,  1886 
(Platiiol.  Anat.  d.  Ozaena,  Rinne' scher  Vere.);  21)  Die  luetischen  Erkrank,  d.  Gehörorg..  In  Haug's 
klin.  Vortr.  I,  Heft  9.  1896;  22)  Z.  f.  Heilk.  8,  847,  1887  (Zur  pathol.  Anat.  d.  (fehörorg.l  Ltt.; 
23)  Prag.  med.  W.  1885,  60  (Tubercul.  d.  Gehörorg.);  24)  A.  42,  128,  1897  (Erkr.  d.  Felsentbeils 
ü.  d.  Ohrlabyrinths  bei  ac.  eitr.  Mittelohrentzündung);  25)  A.  50,282,  1900  (Pathol.  d.  chron. 
Mittelohrentzündung  u.  d.  Cholesteatoms  des  äusseren  (Jehörgangs) ;  26)  Verhandl.  1898,  10« 
(Demonstration  von  Präparaten);  27)  Verhandl.  1897,  201  (Fall  von  träum.  Neurose);  28)  Verhandl. 
1901,182  (Ueber  chron.  Ostitis  im  Schläfenbein);  29)  A.  50,102,1900  (Verdopplung  d.  äuss. 
Grehörgangs) ;  30)  A.  53,  52,  1901  (Zur  Pathologie  der  Taubstummheit  und  der  tenstemischen); 
31)  Tabes  doreaUs  in  Blau's  Enc.  d.  OhrenheQk.  Hackley  1)  Z.  11,8,  1882  ((Morof.  als 
Ursache  von  Ohrerkrankungen).  Hagen  *1)  Pract.  Beitr.  zur  Ohrenheilk.,  1866.  Hager- 
Brandt  1)  Berl.  kl.  W.  1872,  140  (Schnupfenmittel).  Haight  1)  A.  50,  289,  1900  (Aden.  Veg. 
als  üre.  von  Ohrerkrank.).  Haike  1)  A.  48,  228,  1900  (Beitr.  z.  Path.  u.  pathol.  Anat.  d.  Mittel- 
ohre n.  d.  Labyrinths).  Lit.;  2)  Deutsch,  m.  W.  1901,  No.  6  (Zur  Behandlimg  d.  Taubstummheit 
u.  zur  Keform  d.  ärztl.  Thätigkeit  an  d.  Taubstummenanst.  im  Königreich  Preussen) ;  3)  Deutsche 
med.  W.  (Vereinsbeil.)  1902,  No.  5  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Taubstummh.).  HalaSB  1)  Wien.  m. 
W.  1901,  No.  33  (Zur  liehre  von  d.  I^byrinth Verletzung).  Halsted  1)  Philad.  med.  d.  3.  Dec. 
1900.  Hammersohlag  1)  Wien.  med.  W.  1896,  No.  39  u.  40  (Athem-  u.  Pulsationsbeweg. 
am  Trommelf.);  2)  Wien.  kl.  W.  1899,  No.  43,  46,  47,  48  (Op.  Preileg.  d.  Mittelohrräume  bei 
d.  chron.  Mittelohreit.  a.  Prof.  Politzer's  Ohrenklinik);  3)  M.  1899,  208  (Hyster.  Taubheit);  4)  A. 
45,  1,  1898  (Zur  Casuistik  d.  multipl.  Himner  vener  kr.).  Lit.;  5)  A.  52,  1,1901  (Rheumat.  Affec- 
tionen  d.  Gehörorgans).  Lit.;  6)  M.  1901,888  (Zur  Symptoraat.  d.  Hypaesthesia  acust.  hvst.): 
7)  M.  1901,  1  (Zur  Kenntniss  d.  otit.  Himabscesses).  Lit.;  8)  Wien.  m.  W.  1900,  No.  35  (Klin. 
Beitr.  z.  Kenntniss  d.  Mening.  serosa).  Hamon  du  Fougeray  1)  Ann.  1896,  8O8  (Chlorof.  in 
sehr  kleinen  Dosen  nach  Bromaethvl);  2)  Ann.  16,  286,  1890  (2  Fälle  von  Epitheliom  d.  Muschel); 
3)  Ann.  23,  No.  8,  p.  122,  1897  (Pr'im.  Epitheliom  d.  Paukenhöhle);  4)  Rev.  18,  No.  37,  p.  1089, 
1897  (Erkrankimgen  d.  Ohre,  d.  Nase  u.  d.  Rachens  bei  Taubstummen  u.  Nothwendigkeit  ihrer 
Behandlung).  Hansberg  1)  Verhandl.  1895,  115  u.  117 ;  2)  Z.  25,  19,  1893  (Zur  Technik  d. 
Trepan.  beim  otit.  Himabsc).  Lit.;  3)  Verhandl.  1895,  152;  4)  Prolapsus  cerebri  und  cerebelli  in 
Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  827.  Hansen  1)  A.  53,  196,  1901  (Ueb.  d.  Verhalten  d.  Augen- 
hintergrundes bei  d.  otit.  intracran.  Erkrank,  auf  Grund  d.  in  Schwartze's  Klinik  seit  1892  ge- 
machten Erfahr.).  Hartmann  1)  Deutsch,  med.  W.  1888,  924  (\^eränder.  in  d.  Paukenh.  bei 
Perfor.  d.  Shrapnell'schen  Membr.);  2)  Die  Freilegimg  d.  Kuppelraums.  1890;  3)  Langenbeck's 
A.  21,885,1877  (Die  Perfor.  d.  Warzenforts.).  Ltt.;  4)  Berl.  kl.  W.  1876,479  (Untereuchungen 
an  der  lieiche  über  d.  Perfor.  d.  W^arzenforts.).  Lit.;  5)  Die  Krankh.  d.  Ohrs  etc.  3.  Aufl.  1885; 
6)  Z.  8,  18,  1879  (Sclerose  d.  Warzenforts.);  7)  A.  41,  77,  1896  (Schallfänger);  8)  Z.  15,  156,  1885 
(Cystenbild.  in  d.  Ohrmuschel).  Lit.;  9)  Z.  30,  48,  1896  (Hvperostose  d.  äuss.  (iehörg.);  10)  A. 
29*^98,1896  (Mentholbehandl.) ;  11)  Deutsch,  med.  W.  1894,  544  (Mittolohrentz.  d.  Säuglinge). 
Lit.;  12)  Verhandl.  1895,  147;  13)  Z.  26,  105,  1895  (Historisches  über  d.  Freileg.  d.  Kuppelr.  u. 
d.  Antr.  mast.);  14)  Z.  18,  42,  1887  (Cvstenbild.  in  d.  Muschel);  15)  A.  25,  298,  1887  (Ohrcysten); 
16)  Taubstummh.  u.  Taubstummenbild.  etc..  1880;  17)  Z.  8,209,  1879  (Ohrerkrank.  bei*^Typh. 
exanth.);  18)  Z.  29,  879,  1896  (Acute  Miliartubercul.  in  Folge  von  Durchbruch  eines  Cholest.  in  d. 
Sinus);  19)  Z.  10,  132,  1881  (Nasenblut.,  Nasentamponade  u.  deren  Bezieh,  zu  Ohrerkrankungen): 
20)  Z.  30,  189,  1897  (Besprech.  von  Stacke  „Die  operative  Freileg.  etc.");  21)  Uober  die  Function 
d.  Eustach.  Röhre.  1879;  22)  s.  A.  13,  297,  1878  (a)  Hörprüf.  u.  Politzers  Hörmes.ser  b)  neue 
Methode  d.  Hörprüf,  mittels  electr.  Ströme);  23)  A.  f.  A.  u.  0.  6,  n,  467,  1877  (Hörprüf.  u. 
Politzers  einheitl.  Hörmesser);  24)  A.  20,  290,  1884  (Autophonie) :  25)  A.  25,97,  1887  (Carbol- 
glycerin);  26)  Deutsche  med.  W.  1877,575  (Ueber  Taubstumme);  27)  Verhandl.  1896,  110  (Dys- 
basia  hysterica  mit  Otalg.  hyst.);  28)  Z.  29,  884,  1896  (Untt^bind.  d.  Jugul.  bei  einem  Fall  von 
Himabsc.  u.  Sinusthrombose  mit  lethalem  Ausgang);  29)  Z.  8,  218,  1879  (Rundzellensarcom,  von 
der  Paukenhöhle  ausgehend) ;  30)  ibid.  890  (IVber  die  Ausspülung  der  Trommelhöhle  und  ihrer 
Ausbuchtungen);  31)  Deutsche  med.  W.  1885,  No.  35  (Zur  Operat.  u.  Statistik  der  aden.  Wucher, 
im  Nasenrachenr.) ;  32)  ibid.  1894,  No.  27  (Tonsillotom  zur  Entfern,  kleiner  Tonsillen  u.  zur 
partiellen  Abtrag,  von  Tonsillen);  33)  ibid.  1897,  No.  41,  Therap.  Beil.,  No.  9  u.  Z.  32,  90,  1897 
(Die  Oper,  adenoider  Wucherungen  imter  directer  Besichtigung  mit  gerader  Zange):  34)  Z.  34,  1, 
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1898  (Einwirkung  d.  Ot.  med.  d.  Säuglinge  a.  d.  Verdauungsapparat);  35)  Verhandl.  1897,  iM 
(Köraer's  Plastik  b.  d.  Radicalop.);  36)  Verhandl.  1899,  loo  (Gehörgangsklemme  zur  Lappenbild, 
b.  d.  Radicalop.);  37)  A.  50,  288,  1900  (Angebor,  lehlen  d.  äußs.  Gehörgangs  u.  erworb.  Verschluss 
desselben);  38)  Die  Krankheitt'n  des  Ohrs.  6.  Aufl.  1897.  Hartmann,  B.  1)  Z.  33,  lOS,  1898 
(Zwei  neue  Fälle  von  doppeis.  knöch.  Stapesankvlose).  Lit.  Hartmann  u.  Wilhelmi  1)  Z. 
9,  196,  1880  (Taubstummenstatistik  d.  Prov.  Pommem  u.  d.  Reg.-Bez.  Erfurt).  Hasslauer  1)  Z. 
35,  808,  1899  (Gehörgangsverletzungen  durch  Unterkieferlaesionen).  Lit.;  2)  Z.  37,  29i,  1900  (Hör- 
prüfung, im  Würzburg.  Taubstummen -Institut);  3)  Z.  38,85,  1900  (dasselbe).  Haug  1)  Die 
Krankh.  d.  Ohrs  in  ihrer  Bezieh,  zu  d.  Allgemeinerkrank..  1893;  2)  Wien.  Klinik  19,  285,  1893 
(Zur  Behandl.  der  acut.  JVIittelohreiter.) ;  3)  Klinische  Vortr.  1895,  No.  1  (Hygien.  Prf»phylaxe  d. 
Ohrentzünd.);  4)  s.  A.  34,154  (Perichondrit.  tuberc.  auric);  5)  Münchn.  med.  W.  1894,  689 ff. 
(Casuist.);  *6)  Ziegler's  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  etc.  16,  490;  7)  A.  32,  I7i,  1891  (Schnupftabak, 
Ursache  einer  acut.  Mittelohren tzünd.) ;  8)  Verhandl.  1895,  86  (Infectiöse  Polymyosit.  ex  otitide); 
9)  Das  künstl.  Trommelf.  u.  d.  zu  seinem  Ersatz  vorgeschlagenen  Methoden.  1889;  10)  Die 
Organisationsfahigk.  d.  Schalenhaut  d.  Hühnereies  u.  ihre  Verwendbark,  bei  Transplantationen. 
1889;  11)  Deutsch,  med.  W.  1895,  77  (Massage  d.  Trommelf.  u.  seiner  Adnexa);  12)  A.  33,  164, 

1892  (Zur  operat.  Casuist.  d.  Warzen theilerkrank.  bei  Tubercul.  u.  Morbülen);  13)  A.  37,  161, 
1894  (Hyperostose  d.  Felsenb.).  Lit.;  14)  A.  32,  löi,  1891  (Microsc.  Anat.  d.  Geschwülste  d. 
äuss.  Ohrs);  15)  A.  36,  170,  1894  (Klinik  u.  microsc.  Anat.  d.  Geschwülste  d.  äuss.  u.  mittl.  Ohrs); 
16)  A.  38,  198,  1895  (Polyp  fFibrosarc.)  d.  Ost.  phar.  tub.);  17)  A.  40,  i6i,  1896  (Exsudatansamml. 
im  ob.  Paukenraum  bei  Influenza  etc.):  18)  Deutsch,  med.  W.  1894,  776  (Neue  plast.  Methode  z. 
Eücklager.  hochgradig  abstehender  Muscheln);  19)  Münchn.  med.  W.  1890,  44  u.  125  (OhrerkTank. 
bei  Influenza);  20)  Deutsch,  med.  W.  1896, 728  (Ohr-  u.  Nasenblut,  bei  Morb.  Brightii);  21)  Centralbl. 
f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  6,  124,  1895  (Cholest.  d.  Mittelohrs  etc.).  Lit.;  *22)  M.  f.  Un- 
fallheilk.  No.  1 ;  23)  Thun  imd  Lassen  in  der  Behandlung  etlicher  der  häufigsten  Ohraffectionen. 
1898;  24)  Verhan(U.  1898,  148  (Alcoholbehandl.  d.  Ot.  ext.);  25)  s.  A.  46,  72,  1899  Eef.  No.  14 
(Trichloressigsäure  bei  persist.  Trommelfellperf.) ;  26)  A.  43,  lo,  1897  (Weitere  Beitr.  z.  Klinik  u. 
Histologie  d.  Neubild.  d.  äuss.  Ohrs);  27)  A.  47,  118,  1899  (Casuistik  u.  pathol.  Histol.  d. 
mahgn.  Tumoren  d.  Schläfenbeins);  28)  A.  47,  124,  1899  (Fall  von  Necrose  d.  Schnecke);  29)  A. 
43, 17, 1897  (Senkungsabscess  unterhalb  d.  Pars  mast.  u.  Retropharyngealabscess  infolge  von  ac.  eitr. 
Ot.  med.);  30)  Deutsch,  m.  W.  1898  No.  5  (Oper.  Entfern,  ein.  Fremdkörpers  (Johannisbrotkem) 
a.  d.  Paukenhöhle);  31)  Ohrlöcherstechen  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  969;  32)  M.  1901, 
182  (Ein  Fall  von  cong.  Missbildung  d.  Gehörknöchelchen);  33)  A.  47,227,  1899  (Neue  Zange 
z.  Entfern,  aden.  Veg.).  Hauner  *1)  Beitr.  z.  Paediatr.  1863.  Heath  1)  s.  M.  1876,  ii  (Geheilte 
Basisfractur).  Hebra  1)  Virch.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  3,  1860.  Hecht  1)  A.  44,  89,  1898  (Oper. 
Behandlung  congen.  Bildungsfehler  d.  Ohrmuschel).  Lit.;  2)  A.  47,  57,  1899  (Ergebniss  der  an  d. 
Zöglingen  d.  Taubstummenanst.  zu  Ratibor  O.-S.  angestellten  Untersuch.);  3)  A.  f.  Laiyng.  VQ. 
Hecke  1)  A.  30,  es,  1890  (Klin.  u.  pohklin.  Ber.);  2)  A.  33,  187,  1892  (Extradurale  Abscesse). 
Hedinger  1)  Z.  13,  20,  1884  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  2)  Z.  14,  47,  1885  (dass.); 
*3)  Württemb.  Corr.-Bl.  57,  7,  1887;  ^4)  Stuttgart.  Krankenber.  1887,  46.  Heermann  1)  Ueber 
Otitis  media  im  fnihen  Kindesalter  (Otitis  concomitans).  In  Bresgen's  zwanglos,  .\bhandl.  lU,  4. 
1898.  Lit.;  2)  Scharlach  u.  Ohr.  Ebenda  V,  2, 1901.  Hegener  1)  Z.  37, 117,  1900  (Beitr.  z.  Klinik 
u.  Histologie  sarcomati)8er  Geschwülste  des  Schläfenbeins).  Lit.;  2)  Theoretische  u.  experimentelle 
Untersuchungen  d.  Massagewirkung  auf  den  Schallleitungsapparat.  1901;  3)  Krankhafte  Ver- 
änderungen der  Form  u.  Stellimg  der  Ohrmuschel.  1901.  Heidenreich  l)  Canst.  Jahresber. 
1846,  U,  139  (Krankh.  Feinhörigk.).  Heiman,  Th.  J)  Z.  19,  205,  1889  (Oper,  einer  Gehöi^angs- 
exostose).  Lit.;  2)  Z.  21,  271,  1891  (Mangelhafte  Bild,  beider  Gehörorg.);  3)  Z.  23,  98  u.  I88,  1892 
(5  otit.  Himabsc.  nebst  Beschreib,  der  letzteren  im  Allgem.);  4)  Z.  20,  115,  1890  (Schlag  auf  das 
Ohr.  Tod  in  8  Tagen);  5)  s.  A.  41,  147,  1894  (Chron.  Mittelohreiter,  links.  Latenter  Kleinhim- 
absc);  6)  Z.  24,  178,  1893  (Tödtlicher  Schlag,  durch  einige  Ohrfeigen  verursacht);  7)  s.  A.  38,  14a, 

1893  (Künstl.  erzeugte  Ohrenkrankheit^'U  u.  simnlirte  Taubh.);  8)  s.  A.  39,  16I,  1894  (dasselbe); 
9)  Z.  32,  1,  1897  (Lethale  Complic.  d.  Mitt*4ohreiter.) ;  10)  Ann.  1899,  129  (MenierD'sche  Krankheit); 
11)  8.  A.  49,94,  1899  (Verhältniss  d.  Ohrenkrankheiten  zu  d.  and.  Abth.  d.  Medicin).     Heine 

1)  Berl.   kUn.  W.  1900,   No.  35   ((Jefährlichkeit  ac.   eitr.  Äüttelohrentzünd.  im  höheren  Alter); 

2)  B<t1.  kUn.  W.  1901,  No.  23  (Blutung  a.  d.  Carotis  int.  in  Folge  von  Cholesteatom);  3)  A. 
50,  252,  1900  (Zur  Casuistik  otit.  intracran.  CompUc);  4)  A.  45,  268,1898  (Casuistisches  über  otit 
Himabscess).  Heitamann  1)  Anat.  Atlas.  1875.  Heller  1)  Wien.  klin.  W.  1896,  750  (Psych. 
Taubh.  im  Kindosaltor).  Heller,  A.  1)  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  3,482,  1867  (Hörstörung  bei 
Meningit.  oerebrospin.).  Lit.  Helman  1)  M.  1901.101  (Bac.  pyocjan.  als  Ursache  d.  prim. 
Otit  (wt.  crouposa).  Lit.  v.  Helmholta  1)  Pflüg.  A.  1,  1,  1868  (^Mechanik  d.  (Jehörknöchelchen 
und  des  Trommelfells);  2)  Die  I^ehre  von  den  Tonempfindungen  als  physiologische  Grundlage  für 
die  Thwrio  der  Musik.  4.  Aufl.  1877;  3)  Populäre  wiss(»nschaftl.  Vortr.  H.  1,  S.  55,  1857  (Ueb. 
die  physiol.  Ursachen  der  musikal.  Harmonie).  Henke  1)  M.  1899,  66  (Excessivbildung  der 
( ►hnnuschel).  Henle  *1)  Knochenlehre  1855,186;  *2)  Anatomie  i,  186.  Hennebert  1)  J.  de 
m«'d.,  de  chir.  (»t  de  pharm.  50,  4«,  1892.  Henoch  1)  Vorles.  über  Kinderkrankh..  3.  Aufl. 
1S87.  Hensen  \)  A.  35,  lei,  1893  (liegen  d.  6.  Sinn);  2)  Phvsiol.  d.  (rehörs.  In  Hermann's 
Handb.  d.  Physiol.  l&SO;  3)  Pflüg.  A.  74,  aa,  1899  (Wie  steht  es^mit  d.  StatA)cysU*n-H\T)othe8e  ?). 
Herhold  D  Verhandl.  d.  freien  Verein,  d.  Chir.  Berlins  1893,  104  (Necrose  d.  knr>chern.  I^byr.). 
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Hermann,  L.  1)  Pflüg.  A.  49,499,  1891  (Zur  Theorie  d.  Combinationstöne) ;  2)  ibid.  56,467, 
1894  (Zur  Lehre  von  d.  Klangwahmehmung) ;  3)  Wiedem.  Ann.  58,  891,  1896  (Einflußs  d.  Phasen 
auf  die  Klangferbe).  Hersfeld  1)  Berl.  kl.  W.  1892,  247  (Neuer  Tubencatheter) ;  2)  Ther.  d. 
Gegenwart.  1900,  aoi  (Indieation  f.  Mastoidop.  bei  a<*ut.  Mittelohreit.) ;  3)  M.  1901,261  (Neuer 
Trepan  zur  Excision  eines  Trommelfellstücks);  4)  Berl.  kl.  W.  1901  No.  35  (Fall  von  doppeis. 
Labyrinthnecrose  mit  doppeis.  Facialis-  u.  Acusticuslähmung  etc.);  5)  Deutsch,  m.  W.  1901 
No.  36  (Fall  von  horizontal.  Nystagmus,  hervorger.  durch  Bogengangerkr.) ;  6)  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie  49,  60i  (Zur  Casuistik  der  otitischen  Sinusthrombose);  7)  Deutsche  med.  W.  1902 
No.  14  Vereinsbeilage  (dasselbe).  Herzog  1)  M.  1881,  187  (Ohi^räusch  durch  aneurysm.  Er- 
weiterung d.  A.  auric.  post).  Lit.;  2)  M.  1889,97  (Ohrreflexe).  Hessler  1)  A.  16,68,  1880 
(Poliklin.  Ber.);  2)  A.  17,66,  1881  (Schwindel  beim  Spritzen  und  Luftdouche);  3)  Münchn.  med. 
W.  1895,48  (Kose  bei  Ohrerkrank.);  4)  A.  23,148,  1886  (CVste  d.  Ohrmuschel  nach  traumat. 
Othaemat).  Lit.x  5)  A.  26,89,1888  (Otit.  durch  Infection);  6)  Deutsch,  med.  W.  1888,882 
(dass.);  7)  Münchn.  med.  W.  1891,  859  (Ohraffectionen  nach  einfachen  Operationen  in  der  Nase). 
lAt.;  8)  Verhandl.  1895,57  (Behandl.  d.  acut.  Mittelohr-  u.  Warzenfortsatzeiter.) ;  9)  A.  26,  169, 
1888  (Mittelohrcaries  bei  Vorlager,  d.  Sin.  transv.);  10)  A.  31,59,  1890  (Radicaloper.) ;  11)  A. 
18,  1,  1881  (Arrosion  d.  Carot.  int.  in  Folge  von  Caries  d.  Felsenb.);  12)  A.  33,  81,  1892  (Extra- 
durale Absc.  nach  Otit.);  13J  A.  32,29,  1891  (Influenzaotit.) ;  14)  A.  20,242,  1884  (Gumma  der 
Muschel);  15)  A.  38,80,  1894  (Behandl.  d.  aden.  Veget  mit  Schtitz'schem  Pharynxtonsillotom) ; 
16)  Die  lethalen  Folgeerkrank,  bei  Ohraffectionen.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  n,  1893 
Cap.  9;  17)  Die  otogene  Pyaemie.  1896;  18)  A.  20,  228,  1884  (P>'aemie  bei  acuter  Mittelohreiter.). 
Lit.;  19)  A.  28, 19,  1889  (Acute  Eiter,  in  d.  Warzenzellen,  Heil,  durch  Ausmeissl.  ohne  EröfiFn. 
d.  Antr.):  20)  Deutsche  med.  W.  1896,696  (modificirtes  Schütz'sches  Pharynxtonsillot.) ;  21)  A. 
20,  121,  1883  (Perfor.  d.  Shrapn.  Membr.);  22)  A.  41,  176,  1896  (Die  Epidermispfröpfe  d.  Gehörg.). 
Lit.]  23)  Der  Einfl.  d.  Klimas  u.  d.  Witterung  a.  d.  Entstehung,  Verhtit.  u.  Heil,  von  Ohr-, 
Nasen-  u.  Rachenkrankh.  In  Haug's  klin.  Vortr.  H,  7,  1897.  Lit.-,  24)  Klima  u.  Witterungs- 
einflüsse.   In  Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,188;   25)  Klimatische  Kuren.    Ebenda,    p.  186; 

26)  Deutsche  med.  W.  1897,  46i  (Rareficir.  Ostitis  d.  Warzenforts,  nach  Otit.  ext.  ex  infectione); 

27)  A.  50,  46,  1900  (Behandlung  d.  chron.  Mittelohreiter,  mit  trockener  Luft);  28)  A.  48,  36,  1899 
(Mittelohreiter,  u.  Himtimior).  Lit.;  29)  M.  1898,  49  (Zeitpunkt  u.  Methoden  der  Adenotomie  u. 
Tonfidllotomie  bei  acuten  Mittelohrentztind.).  Lit,  Heubner  1)  Die  luetische  Erkrank,  d.  Him- 
arterien.  Leipzig  1874.  Heusinger  1)  Virch.  A.  29, 858,  1864  (Halskiemenfisteln).  Lit.  Heuss 
1)  Ther.  Monatsheft.  X,  4,  1896  (Xeroform).  Heydenreioh  1)  A.  f.  A.  u.  0.  6,  286,  1877 
(Nerv.  Keflexerschein.  durch  Fremdkörp.  im  Meat.).  Heydloflf  *1)  Diss.  inaug.  Halle  1876. 
Heymann,  P.  l)  M.  1893,  885  (Neue  Aluminiumverbmd.  f.  Hals  u.  Nase);  2)  Kochers  Enc. 
d.  Chirurg.  1902  „Pharynx";  3)  Handb.  der  Larvng.  Hl.  Hildebrandt  1)  A.  30,  188,  1890 
(Verletz,  d.  Bulb.  v.  jugul.  bei  d.  Paracent.).  Hlmly  *1)  Comment.  soc.  reg.  sdent.  Göttingen 
16, 107,  1804.  Hinsberg  1)  Z.  38,  ia6,  1900  (Zur  Ther.  u.  Diagnose  d.  otog.  Meningitis).  Lit. 
Hintner  1)  Ueb.  ein.  Fall  von  multipler  Hautgangrän.  Diss.  München  1897.  Hinton  1)  s.  A. 
10,809,1874;  *2)  Suppl.  zu  Tojubee's  Ohrenkrankh. ; .  3)  8.  Schmidt's  Jahrb.  121,382,1864. 
Hirsch  1)  Z.  19,  loi,  1888  (Diphther.  Entzd.  d.  Paukenschleimh.).  Lit.  His  1)  A.  f.  Anat.  u. 
Physiol.  1895,  Suppl.-Bd.  (Anatom.  Nomenclatur).  Hitsig  1)  Berl.  kl.  W.  1869,  18  (Zur  Kenntn. 
d.  periph.  Fadalislähm.).  Hölscher  1)  Müncli.  m.  W.  1901  No.  35  (Zwei  PäUe  von  latent 
verlaufener  Thrombose  d.  Sin.  sigmoid.  nach  Mittelohreiterung):  2)  Münch.  m.  W.  1901  No.  42 
(Zwei  Fälle  von  Fremdkörpern  i.  d.  Paukenhöhle);  3)  A.  53,  86,  1901  (Eine  einfach.  Vorrichtung 
zur  Erreichung  ein.  zuverläss.  Asepsis  bei  Oper,  am  Warzenforts,  u.  am  Schädel  überhaupt); 
4)  A.  52,  123,  1901  (Modific.  Operationsmethode  f.  otit.  Thrombosen  d.  Sin.  sigm.);  5)  A.  52,  186, 
1901  (Kann  d.  mögl.  Insufficienz  d.  gesund.  V.  jug.  int.  eine  Gegenindication  gegen  d.  Unterbind, 
d.  erkrankten  bei  otit.  Thrombose  d.  Sin.  sigm.  bilden?)  Hofflnann  1)  Caspers  W.  1841, 
10  (Unters,  d.  äuss.  Uehörg.);  2)  A.  4,  277,  1869  (Ohraffect.  bei  Ileotvphus).  Hofflnann.  B. 
1)  Deutsche  Z.  f.  Chir.  28,  458,  1888  (Otit.  Pachymeningit.  ext.  purul.).  Hofflnann,  M.  1)  Miss- 
bildungen d.  äuss.  Ohres.  Diss.  München.  Hofltnann,  R.  1)  A.  36,  27i,  1894  (Tenotomie  d. 
Tens.  tymp.  bei  chron.  Mittelohreiter.);  2)  A.  41,  72,  1896  (Localanaesth.  bei  Aufineissl.);  3)  Z. 
30,  17,  1896  (Ausgedehnte  Thrombose  mehrerer  Sin.  u.  d.  Jugul.  nach  Verletz,  d.  Sin.  transv., 
Heilung);  4)  A.  50,72,  1900  (Zur  Technik  d.  Ambosextr.);  5)  Ueber  den  chron.  Ohrenfluss. 
Breegen's  zwanglos.  Abhandl.  iv,  5  u.  6,  1900:  6)  A.  50,  77,  1900  (Fall  v.  Sinusthrombose  mit 
bmdegew.  Obüter.  d.  Sin.  sigm.).  Hoftnann,  E.  1)  Wien.  med.  Pr.  1880,  No.  7—9  (Blut,  aus 
d.  Ohren  bei  emem  Erhängten).  Lit.  Holden  1)  s.  Schmidts  Jahrb.  153,  S06,  1866  (Venöse 
Blut,  aus  d.  Meat.  nach  Fall  auf  d.  Hinterkopf  durch  Zerreiss.  d.  Sin.  transv.).  Holmes  1)  Z. 
25,  269,  1894  (Schwartze's  Modific.  d.  Sfcicke'schen  Oper.).  Lit.;  2)  Z.  8,  295,  1879  (Object.  Ohrger.). 
Holt  1)  8.  A.  22,  154,  1883  (Teratoidgeschwulst  beider  Muscheln) ;  2)  s.  A.  20,  62,  1882  (Schwer- 
hörigk.  d.  Kesselschmiede  u.  das  Hören  im  Geräusch).  Hommel  1)  A.  23,  i7,  1885  (Älech. 
Behandl.  d.  Trommelfells  u.  d.  Gehörknöchelchen).  Hooper  1)  Med.  and  surg.  reports  of  the 
City  Hosp.  of  Boston  1889,  IV.  Serie  (The  mechan.  effects  of  aden.  veget.  in  children).  Hoople 
1)  Laryngoscope,  1899,  844  (Meniere'scho  Krankheit).  Lit.  Home  u.  Yearsley  1)  s.  Z. 
30,888,  1897  (Eucain  in  d.  Hals-,  Nasen-  u.  Ohrchir.).  Horsley  *1)  St.  Thomas  Hosp.  Rep. 
18  u.  in  I^ncial.  These  de  Paris  1888,  2i8.  Huguenin  1)  Schweiz.  Corr.-Bl.  12,  257,  1882 
(Neuritis  olfect.).    Hnlke  1)  Lancet  1886,  n,  3  (Trepanat.  bei  otit.  Himabs.).   Hulot  *1)  Ann. 
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de  dermat.  et  syphil.  1878.  Hummel  1)  A.  24,868,  1887  (Normale  ii.  pathol.  Capacit.  d. 
Gehörg.).  Lit.  Htm  *1)  Amer.  J.  of.  insanitv  1870.  Hutchinson  1)  Syphilis  heredit.  1884. 
Huysman  *1)  Ned.  Tvdschr.  voor  Geneesk,  1891  u.  M.  1897,  35  (Ther.  d.  acut.  Mittelohr- 
entzünd.).  Hyrtl  *1)  Sitziin^sber.  d.  Wien.  Acad.  30,  276,  1858;  *2)  s.  Henle's  J.  1858,  ii7; 
3)  topograph.  Anat.,  i,  261,  1860. 

Ihle  1)  A.  f.  klin.  CTiir.  48,  8ii,  1894  (Desinfectiou  der  Messer).  Hjisoh  1)  A.  42,  «07, 
1897  („Doppelmassage'*  bei  Mittelohrkrankh.).  Israel  1)  Berl.  kl.  W.  1876,  197  (Nervöse  Er- 
schein, durch  einen  Fremdkörp.  in  der  Paukenh.).     Lit,    Itard  1)  Malad,  de  Toreille. 

Jack  1)  s.  A.  35,  108,  1892  (Extract.  d.  Steigb.);  *2)  Boston  med.  and  surg.  J.  128,  1893; 
3)  s.  A.  38,98,  1893  (Steigbtigelextract.) ;  4)  s.  A.  40,  86,  1894  (dasselbe).  Jacobson  1)  Berl. 
kl.  W.  1892,803  (Neue  App.  u.  Instrum.  zur  Galvanocaust.  u.  electr.  Beleucht.);  2)  A.  19,28, 
1882  (PoHklin.  Bericht);  3)  A.  21,  276,  1884  (Klin.  Ber.);  4)  A.  22,  146,  1885  (Hömerv  u.  Gleich- 
gewicht); 5)  A.  31,233,  1890  (Dnicksondenbehandl.);  6)  A.  28,  288,  1 889  (Bericht  über  Verhandl. 
in  d.  Berl.  med.  Ges.  über  operat.  Eröffn.  d.  Warzenth.  u.  über  Perlgeschwulst  im  Schläfenb.); 
7)  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  physiolog.  Abth.  1888,  189  (Hörprüf.  u.  ein  neues  Verfehren  zur  exacten 
Bestimmimg  der  Hörschwelle  mit  Hülfe  electr.  Ströme).  Lit.;  8)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk.,  l.Aufl. 
1893;  9)  Deutsche  med.  W.  1885,  No.  53  (Neuer  telephon.  App.  zur  Unters,  u.  Behandl.  d.  Go- 
höroiig.);  10)  A.  28,  26,  1889  (Beiträge  zur  Hörpnifimg).  Lit,-,  11)  A.  24,  89,  1886  (Abhängigk. 
d.  Hörschärfe  von  d.  Hörzeit);  12)  A.  25,  ii,  1887  (lieber  zahlenmässige  Bestimm,  d.  Hörschärfe  mit 
ausklingenden  Stimmgabeln);  13)  Verb.  d.  physiol.  Ges.  zu  Berlin  1886 — 87,  No.  16  u.  17  (Die 
Abnahme  der  Schwingimgsamphtuden  bei  ausklingenden  Stimmgabeln);  14)  Berl.  kl.  W.  1889,  2i5 
(Zur  Behandl.  der  perforat.  Mittelohren tzünd.);  15)  Ther.  M.  1889,  Januar  (Ueber  otiatr.  Statistik, 
insbesondere  in  therapeut.  Bezieh.).  Lit.;  16)  A.  31,  118,  1891  (Zur  Statistik  der  Ohrenkrank- 
heiten). Lit.;  17)  A.  27,240,  1889  (Kopfknochenleitung  und  Schneckennecrose) ;  18)  A.  31,860 
u.  261  (Erklärung  der  Diplaeusis  dysharmonica) ;  19)  Ibid.,  247,  1891  (Hörweite  und  Hörschärfe); 
20)  Ther.  d.  (legenwart,  Febr.  1899  (Aseptische  Ohrenspritze);  21)  Zur  Behandlung  der  „trockenen" 
Mittelohraffectionen,  insbesondere  mit  der  federnden  Drucksonde  in  Haug's  klin.  Vortr.  iv,  6,  1901. 
Lit.;  22)  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.,  2.  Aufl.  1898:  23)  Die  Krankenpflege,  April  u.  Juni  1902 
(Ohr  u.  Hausarzt).  Jacoby  1)  A.  11,  189,  1876  (Perichondrit.  auricul.);  la)  A.  15,  286,  1880  (Zur 
Casuist.  d.  prim.  u.  secund.  Periostit.  u.  Ostit.  d.  Warzenf.);  2)  A.  21,  54,  1884  (Zur  operat.  Behandl. 
der  Schläfenbeincaries);  2a)  A.  5,  i,  1870  (Zur  galvanocaust.  Behandl.  intraauriciü.  Neubildungen); 
3)  A.  6,  285,  1873  (Caust.  resp.  galvanocaust.  Methoden).  Jacquemart  1)  Kev.  9,  189,  1889 
((Jehörgangsexost):  2)  s.  A.  21,  199,  1883  (Urs.  u.  Behandl.  d.  Taubstummh.).  Jänioke  1)  A. 
32,  15,  1891  (Borsäurebehandl.  d.  chron.  Ohreiter,  u.  ein  neues  Borpräparat);  2)  M.  1893,  8i8 
u.  357  (Therap.  Bedeut.  d.  Natr.  boric.  neutrale).  James  *1)  J.  of  otol.  Oct.  1887;  *2)  Amer. 
J.  of  otol.  1883,  239.  Jankau  1)  Deutsch,  med.  W.  1890,  242  (Influenzaotit.).  Lit.;  2)  ebenda 
1896,  744  (Doppelmassage  etc.);  3)  Deutsch.  Praxis,  1898,  No.  1  (Verletzungen  des  Trommelfells 
durch  Knallerbsen).  Jansen  1)  A.  35,  143,  1893  (Die  Methoden  d.  Warzenfortsatzoper.  bei 
chron.  Mttelohreiter.) ;  2)  A.  37,  114,  1894  (Oper.  d.  Cholest.);  3)  ebenda,  185  (Plast.  Oper,  bei 
Gehörgangsatresie) ;  4)  A.  33,  298,  1892  i Ueber  Sinusthrombose  nach  Mittelohreiter.);  5)  A.  35,  66 
u.  261,  1883  (dasselbe);  6)  A.  36,  i,  iS93  (dasselbe);  7)  A.  37,  144,  1894  (Die Erfahr,  über  Sinus- 
thromb.  während  d.  J.  1893  an  d.  Klin.  d.  Herrn  Geh.-R.  Lucae);  8)  Z.  29,  888,  1896  (Caries 
d.  Gehr)rkn(')ch.) ;  9)  v.  Volkmanns  klin.  Vortr.,  N.  F.,  No.  130,  1895  (Erfahr,  über  Himsuiufl- 
thromb.  nach  Mittelohreitt^r.  während  d.  J.  1893);  10)  A.  31,  226,  1891  (Badicaloper.) ;  11)  Z. 
29,887,  1896  (Eine  häufige  Form  von  Labyrintherkrank,  bei  chron.  Mittelohreiter.);  12)  Ver- 
handl. 1895,  96  (Die  Operationsmethoden  bei  d.  verschied,  otit.  (jichimcomplicationen) ;  13)  A. 
31,222  u.  256,  1881  (Cholesteatomoper.);  14)  ebenda  154  u.  256  (Influenzaotit.);  15)  A.  35,290, 
1893  (Tiefe  extradur.  Abscesse  in  d.  hint.  Schädelgrube,  durch  Labyrintheiter,  indudrt);  16)  Z. 
26,  84,  1895  (Besprech.  von  Körners  „Die  otit.  Erkrank,  d.  Hirns  etc.**);  17)  Berl.  klin.  W.  1891, 
1160  (lieber  otit.  Himabsc);  18)  Verhandl.  1895,  154;  19)  A.  37,  146,  1894  (Cerebrale  Complicat 
bei  Mittolohreiter.) ;  20)  Berl.  kl.  W.  1895,  768  (Optische  Aphasie  bei  emer  otit  eitrigen  Ent- 
zünd.  d.  Hirnhäute  am  linken  Schläfenlappen  mit  Ausgang  in  Heilung);  21)  A.  45,  198,  1898 
{Betheil.  d.  I^bjrinths  bei  d.  Mittolohreiter.);  22)  s.  A.  51,  47,  1899  (Indic.  z.  EröflFn.  d.  Warzen- 
forts, bei  chron.  Mittelohit^it.) ;  23)  Verhandl.  1897,  165  (Radicalop.) ;  24)  Verhandl.  1898,  196 
(Plastik  bei  Radicalop.);  25)  Verhandl.  1897,  I7i  (Hindemisse  in  d.  Ausheil,  chron.  Mittelohreiter, 
bei  oper.  Behandl.);  26)  Labyrinth:  Operationen  in  Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  202 ;  27)  Ver- 
handl. 1897,263  (Oper,  geheiltes  Mittelohrcarcinom) ;  28)  Verhandl.  1901,  18  (Der  gegenwärtige 
Stand  d.  Lehre  von  d.  otog.  Pyaemie);  29)  Sinus  der  Dura  mater,  Phlebothrombose  in  Blan*8 
Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  866;  30)  Jugularis  int.,  Anatomie,  Phlebitis  und  Thrombose,  Unter- 
bindung in  Blau's  Enc.  d.  Ohn^nheilk.  1900,  180  u.  I8I;  31)  Verhandl.  d.  Internat,  otol.  Congr. 
zu  Moskau  1897.  (Zur  Mening.  serös,  nach  Mittelohrentzünd.) ;  32)  Z.  29,  886,  1896  (Otogene 
Pyaemie) ;  33)  Die  Entzündungen  des  Mittelohrs  u.  ihre  Behandl..  Deutsche  Klinik  am  Eingang 
des  20.  Jahrhimd.,  ^^^,  193,  1901.  Jensen  1)  Pflüg.  A.  64,  I82,  1896  (D.  galvan.  Schwindel). 
Lit..  Joöl  1)  Z.  18,  278,  1888  (Atresia  aur.  congen.).  Lit;  2)  Verhandl.  1895,  171  (Bromaethyl 
bei  der  Oper.  d.  aden.  Veget):  3)  ebenda,  74  (liCptomening.  pur.  nach  acuter  Mittelohreiter,  bei 
3  jähr.  Kinde);  4)  ebenda,  ii7  (l^obeincis.  d.  Himabsc);  5)  A.  39  (Zur  Himchirurg.) ;  6)  Deutsch, 
med.  W.  1895,  124  (dasselbe);  7)  s.  A.  41,  68,  1896  (Sarcom  d.  Warzenth.).  JoUy  1)  s.  Virch.- 
Hirseh.  JahresW.  f.  1866,  11,412  (Erh(*bl.  Blut,  bei  Felsenbeincaries).    Jonquidre  1)  M.  1896, 
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458  (Myosit.  (1.  Stemocleidom. ,  Bezold'sche  Mastoidit.  vortäuschend).  Jordan  1)  A.  44,  169, 
1898  (Casiiißt.  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  intracraniellen  Compl.  d.  Otitis).  Joris  1)  Wien.  med. 
Pr.  1894,  874  (Fremdkörp.  im  Meat.).  Joseph,  M.  1)  I^ehrb.  d.  Geschlechtskrankheiten,  3.  Aufl., 
1901.  Jousset  1)  Rev.  1899,  No.  12  u.  13  (Taubstummheit).  Joyce  1)  Dublin  joura.  of 
med.  scienc.  Nov.  1899,827  (Topoj^.  d.  N.  fec).  Jüngken  1)  Berl.  kl.  W.  1869,  73  (Varicen  u. 
Telangiectasien).  Jürgens  1)  M.  1900,  406  (Percussion  d.  Warzenforts.);  2)  M.  1901,  837  (Diagn. 
Bedeut  d.  Rhodanreaction  d.  Mundspeichels  bei  Ohrenerkr.).  Jung  1)  Z.  f.  Psych.  18,  89,  1861 
(Ohrverbild,  bei  Greisteskrankeu). 

Kahler  U.  Pick   1)  Prag.  Vierteljahrsschr.   141,  i,  1879  (Pathol.   u.  pathol.  Auat.   d. 
Centralnervensyst.).     Eafemann   1)   Ueber  d.  Behandl.  d.  chron.  Otorrhoe.    1891.    Ealcic 

I)  M.  1897,  443  (Handtelephon  zur  Entlarv,  einseit.  Taubh.).  Kamm  1)  Giebt  es  ein  Hören 
ohne  Labyrinth?  In  Haug's  klin.  Vortr.,  HI.  Heft  8,  1899.  Lit.  Eanthack  1)  Z.  21,44, 
1891  (Bacteriol.  Unters,  d.  Entzündungsproc.  in  Paukenh.  u.  Warzenth.).  Earewski  1)  Deutsch, 
med.  W.  1892,  67  (Miütiple  Exostosen  am  Schädel).  KarutB  1)  Ueb.  d.  gegenw.  Stand  d. 
Ohrenheilk.  In  Haugs  klm.  Vortr.  m,  No.  9,  1900.  EatB  1)  Berl.  kl.  W.  1884,  802  (Crou- 
pöse  Mittelohrentzünd.  bei  Scharlach) ;  2)  ebenda  1889;  3)  Therap.  M.  1892,  289  (Behandl.  chron. 
Ohreiter.);  4)  Deutsch,  med.  W.  1890,889  (Ankyl.  des  Steigb.  [trockener  Mittelohrcat.]) ;  5)  Berl. 
kl.  W.  1889,  641  (Scarlatin.  Labyrinthentzünd.) ;  6)  Deutsch,  med.  W.  1889,  842  (dasselbe); 
7)  Therap.  M.  1893,  Juli  (3^/o  Chromsäurelös.  gegen  chron.  Mittelohreiter.);  8)  Deutsch,  med.  W. 

1896,  No.  50  (InstTum.  zur  Oper,  in  d.  Tiefe  d.  Schläfenb.);  9)  Therap.  M.  1891,  Decemb.  (Zur 
Entfern,  von  Fremdkörp.  aus  der  Paukenhöhle);  10)  ibid.  1890,  Febr.  (Ohrerkrank,  bei  Influenza); 

II)  Deutsch,  med.  W.  1887,  1048  (Fall  von  Sinusthrombose);  12)  M.  1887,  84  (I'orcirte  Wasser- 
inje<;tionen  in  das  Ohr);  13)  A.  47,  183,  1899  („Gefährliche"  Schläfenbeine);  14)  Berl.  kl.  W.  1899, 
No.  5  (Rhinol,  u.  otol.  Mitth.);  15)  A.  50,  211,  1900  (Trommelfellzapfen  bei  ac.  eitr.  Mittelohr- 
entzündung); 16)  A.  51,  239,  1901  (Historische  Ergänzung  zur  vorhergehenden  Mittheilung); 
17)  A.  53, 68,  1901  (Anat.  Beitr.  z.  Frage  d.  b.  d.  trocknen  chron.  Miltelohrcatarrh  (Sclerose?)  vor- 
kommenden Knochenerkrank,  d.  Schläfenbeins  (chron.  vasculäre  Ostitis  Volkmann)  mit  einigen 
Bemerk.);  18)  Deutsche  med.  W.  (Vereinsbeil.)  1902,  No.  5  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Taubstummh.) ; 
Kaufmann  1)  M.  1894,  141  (Object.  Ohrgeräusche).  Lit;  2)  M.  1896,  546  (Otalgie  bei  Influenza); 
3^  Prag.  med.  W.  1885,  No.  49  (Partielles  Hörvermögen  nach  Labyrinthnecrose) ;  4)  M.  1897,  212; 
5)  ebenda  200  (Herp.   zost.  gangraenos.  [hysteric.J  N.  auriculo-tempor.) ;   6)  Wien.  med.  Blätter 

1897,  No.  1—4  (Complete  Taubb.  3  Tage  nach  Fall  auf  Hinterh!).  Lit-,  7)  Z.  30,  125,  1897 
(Gleichseitige,  acut  aufgetretene  Erkrank,  des  Acusticus,  Facialis  u.  Trigeminus).  Lit. ;  8)  Z.  39,  210, 
1901  (Ueb.  doppelseitige  Älissbildungen  d.  Gehörorgans).  Eayser  1)  s.  A.  31,  258,  1890  (Dipla- 
cusis);  2)  M.  1894,90  (Polikl.  Ber.);  3)  Verhandl.  1895,46  (Pathol.  u.  Ther.  d.  obj.  Ohrger.): 
4)  M.  1891,  167  (Polikl.  Ber.):  5)  Verhandl.  1895,  172  (Oper.  d.  aden.  Veget);  6)  Wien.  med.  W. 
1893,  1665  (Taubh.  nach  Kohlenoxydvei^ft.) ;  7)  M.  1900,  285  (Tamponformer);  8)  Verhandl.  1899, 
22  (Exostose  d.  äuss.  Gehörg.);  9)  M.  1898,  146  (Polikliin.  Ber.);  10)  Anleitung  zur  Diagnose  u. 
Therapie  d.   Kehlkopf-,   Nasen-  u.   Ohrenkiankheiten.    1901;    11)  M.  1901,  117  (Poliklin.  Ber.); 

12)  Z.  37,  217,  1900  (Acust  Erschein,  in  flüssigen  Medien).  Eayser  TL  Gottstein  1)  Hey- 
mann's  Handb.  d.  liaryng.  etc:  „Die  Krankh.  des  lymphat.  Rachenrings'*).  Keen  *1)  Ann.  of 
surgery  1870,  Jan.  Keller  1)  M.  1890,  1  (Collodiumbehandl.  bei  TrommelfellerschlaflF.) ;  2)  M. 
1896,276  (Refer.  über  Bezold-Rudolph  [1]);  3)  M.  1888,  149  (Neurit.  opt.  bei  Mittelohrerkrank.) ; 
4)  M.  1885,  168  (Ruptur  beider  Trommelfelle  u.  doppelseit.  Labvrintberschütter.) ;  5)  Berl.  kl.  W. 
1880,  No.  44  (W^eiterer  Beitrag  zur  Schläfenbein-Necrose) ;  6)  ibid.  1881,  No.  40  (Zur  Casuistik 
der  acquirirten  Taubstummheit);  7)  M.  1886,  I81  (Aeltere  u.  neuere  Mittheüungen  über  Wasser- 
stofl^superoxyd).  Lit.-,  8)  Deutsche  med.  W.  1886,  No.  51  (Die  Rücksichtnahme  der  Schule  auf 
das  Gehör);  9)  M.  1887,  98  (Zur  Casuistik  der  Warzenfortsatzerkrankungen).  Keown  Mc. 
1)  Z.  8,  859,  1879  (Behandl.  d.  Trommelfellerschlaff.);  2)  Dublin.  J.  of  the  med.  scienc.  79,  502, 
1880  (dasselbe).  Kessel  1)  Aeuss.  u.  mittl.  Ohr  excl.  Tub.  Eust..  In  Strickers  Gewebelehre 
1872,  n,  860;  2)  A.  11,  218,  1876  (Catheterism.  vom  Munde  aus);  3)  Thüring.  Corr.-Bl.  1888,  486 
(D.  chron.  Mittelohrcat.  u.  ihre  Behandl.);  4)  A.  31,  I81,  1891  (Vord.  Tenotomie);  5)  s.  A.  16, 
196,  1897  (Excis.  d.  Tronunelf.  u.  Mobilis.  d.  Steigb.);  6)  A.  31,  228,  1891  (Excision  d.  Hammers); 

7)  A.  11,  199,  1876  (Durchschneid,  d.  Staped.  beim  Menschen.    Extract.  d.  Steigb.  bei  Thieren); 

8)  A.  13,69,  1877  (Mobilis.  d.  Steigb.  durch  Ausschneiden  d.  Trommelf.,  Hammers  u.  Ambos 
t>ei  Undurchgängigk.  d.  Tuba);  9)  Ueber  die  vord.  Tenotomie,  Mobilisir.  u.  Extract.  d.  Steigb., 
1894:  10)  Thür.  Corr.-Bl.  1889,284  (Gehöigangsexostosen) ;  11)  ebenda  1887,359  (Behandl.  d. 
chron.  Mittelohreiter.);  *12)  Oesterr.  ärztl.  Vereinszeit.  1885.  No.  5  (Otorrhoe  u.  ihre  Behandl.); 

13)  A.  5,250,  1870  (Myringit.  viUosa);  *14)  Thür.  C<>rr.-Bl.  1877,  No.  9;  15)  A.  4,167,  1869 
rOhrpolypen) ;  *16)  Diss.  inaug.  Giessen  1866:  17)  A.  10,273,  1876  (Neuer  Hörmesser);  18)  A. 
41,64,  1896  (Hörprüf.);    19)  Thür.  Corr.-Bl.  1890,  No.  9  (Fremdkörper  im  Ohr);   20)  Verhandl. 

1898,  82  (Hörprüfung).  Kiär  1)  M.  1898,  365  (Meisselsonde  f.  d.  Ohr).  Kickhefel  1)  Z.  35, 
78,  1899  (Die  Unters,  d.  Zöglinge  d.  städt.  Taubstummenschule  zu  Danzig).  Kien  1)  Z.  39, 
13,  1901  (Retropharvngealabscesse  nach  eitr.  Mittelohrentzünd.).  Lit,  Kiesselbach  1)  A.  15, 
238,  1880  (Anat.  d. 'Schläfenb.) ;  2)  M.  1887,89  (Histol.  d.  Ohrpolyp.);  3)  Die  Fremdkörp.  im 
Ohr.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  n,  1893,  Cap.  7;  4)  A.  19,  127,  1882  (Operationsvers, 
bei  congen.  Fehlen  d.  Gehörg.);  5)  (Jehörsempfindungen ,  subj..  In  Blaus  Enc.  d.  Ohrenheilk. 
1900,  147.     Killian  1)  Münchn.  med.  W.  1896,696  (Behandl.  d.  Ang.  phlegmon.) ;  2)  Deutsche 
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med.  W.  1887,  No.  25  (Einiges  über  adenoide  Vegetat.  u.  ihre  Operat.  mit  der  Hartmann'schen 
Cuiette).    Kipp  1)  A.  22,  270,  1885  (Geschwülste  der  Muschel);  2)  s.  A.  11,  187,  1875  (Angioma 
caveraos.  d.  Lobulus).    Kirchner  1)  A.  U,  190,  1878  (Fiss.  mast.-squamosa);  2)  A.  20,  289,  1884 
(Exostosen  d.  Gehörg.);  3)  M.  1885,  76  (Pitvr.  versic.  im  Meat);  4)  A.  22,  812,  1885  (Staphvlo- 
coccen  im  Ohrfiinmkel) ;  5)  Virch.  A.  91,89,    1883   (Fistehi  am  Warzenforts.);   6)  M.  1883,86 
(Extravasate  un  Labyr.  durch  Chinin  u.  Salicyl);   7)  Krankh.  d.  Muschel,  des  äuss.  Gehörg.  u. 
d.  Trommelf..    In  Schwartzes  Handb.   d.   Ohrenh.    1893  n,  Cap.  1  u.  2;   8)  A.  19,  sei,  1883 
(Fract  d.  Schläfenb.  bei  Kopfverletz.);   9)  A.  28,  172,  1889  (S^Tphil.  d.  Paukenh.);   10)  M.  1884, 
221  rOhrenkrankh.  bei  Diab.  mellit.) ;  *11)  Wiener  Naturforschervers.  1894:  12)  Berl.  kl.W.  1881, 
725  (Ein wirk,  von  Chinin  u.  Salicyls.  auf  d.  Gehörorg).    LH.;  13)  Baier.  ärztl.  Int.-Bl.  1880,  825 
(Verletz,  d.  Gehörorg.);  14)  Deutsche  med.  W.  1884,  65  (Mening.  cerebrospin.  u.  Gehöroi^.).    Lit; 
15}  A.  31,285,  1891  (Cholest.  d.  Schläfenb.);   16)  A.  24,89,  1886  (Fracturen  d.  HammergrifFs) ; 
17)  M.  1893,  No.  10  (Apparat  zur  Gymnastik  d.  Trommelf.  u.  d.  Gehörknöch.) ;   18)  Verhandl. 
1898, 196  (Vom  Warzenfortsatz  ausgehendes  Sarcom);  19)  A.  37,  241,  1894  (Hörreate  nach  necrot. 
Ausstoss.  d.  Schnecke).     Kirstein  1)  Berl.  klin.  W.  1896,  No.  4  (Op.  aden.  Veg.).    Kispert 
1)  Deutsch.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1878,  29  (Halbseit.  Verlust  d.  Gehörs  u.  Gesichts  mit  Hemicranie 
durch  S^-mpathicuslähm.).  Lit.    Klebs  1)  Prager  Vierteljahrsschr.  133,  i,  1877  (Zur  Geschwulst- 
lehre).    Klingel  1)  Z.  21,  198,  1891  (Höhe  d.  Kuppelr.);  2)  ebenda  189  (Talgdrüsenadenom  am 
äuss.  Ohr);   3)  ebenda  58  (Histol.  d.   Ohrpolypen).    Knapp   1)  Z.  10,  180,  1881    (HöUenstem- 
behandl.  d.  Eczems);  2)  A.  30,  802,  1889  (Cysten  d.  Muschel);  3)  Z.  10,42,  1881  (Perichondrit. 
auric);  4)  Z.  22,  67,   1892   (Verknöcher.   d.  Muschel  nach  Perichondrit.);    5)  Z.  15,  814,    1886 
(Operat.  einer  Elfenbeinexost.) ;   6)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  n,  98,  1870  (Otit.  med.  pur.  durch  Nasen- 
douche.    Doppelthören);   7)  Z.  27,  282,  1895   (Indicat.   zur  Warzentheilop.   bei  acuter  Mittelohr- 
eiter.);  8)  s.  A.  22,268,  1885  (Indic.  zur  Warzentheilop.);   9)  Z.  11,221,  1882   (Aufineissl.  bei 
chron.  Ohrcatarrh  mit  intactem  Trommelfell.    Verletz,  d.  Sin.  transv..   Heilung);    10)  Z.  28,  201, 
1896  (Indioationen  zur  Mastoidop.  bei  acuter  Mittelohreiter.);   11)  A.  8,  800,  1874  (Taubh.  nach 
epidem.  Cerebrospinahnening.) ;  12)  A.  28,62,  1889  (Kbrome  des  Ix)buluR);  13)  Z.  26,152,  1895 
(Prim.  Tubercul.  d.  Warzenth.);  14)  Z.  11,251,  1882  (Congen.  fibröser  Verschl.  d.  Meat..    Oper, 
durch  Haemophilie  vereitelt);  15)  Z.  12,  121,  1883  (Doppelseit  Mumpstaubh.) ;  16)  Z.  8,  122,  1879 
(Condyl.  beider  Gehörg.);    17)  Z.  27,4,  1895  (Geschichte  u.  Autopsie  zweier  otit.  Himkrankh. 
rSchläfenlappenabsc.  u.  otit.  Retropharyngealabsc.  mit  eitriger  lieptomeningit.]) ;  18)  A.  f.  A.  u.  0. 
2,  1,271,  1871   (Klin.  Analyse  d.  entzündl.  Affect.  des  inn.  Ohrs).    Lit.;   19)  ebenda  3,  i,  186, 
1873   (System.  Meth.   z.  Bestimm,   u.  Aufzeichn.  der  Hörschärfe);   20)  Z.  9,  349,   1880  (Ererbte 
syphil.  Ohrenleiden);    21)  ebenda  158  (Audiphon);    22)  ebenda  17  (Bösart.  Parotis-  u.  Trommel- 
hönlengoschwulst) ;  23)  Z.  13,  49,  1884  (Erfolgloser  Vers,  zur  Wiederherstell.  eines  durch  Aetzung 
mit  conc.  Schwefels,   verschlossenen   Gehörg.);    24)  Z.  10,  262,   1881    (Das  Wattektigelchen  als 
künstl.  Trommelf.).    Lit;   25)  A.  f.  A.  u.  0.  3,  n,  144.  (Oper,  gespaltener  Ohrläppchen);  26)  Z. 
11,  298,  1882  (Vorübergehende  Vergift.  nach  Einträufl.  weniger  Tropfen  Atropin  in  einen  gesimden 
Gehörg.);   27)  Z.  25,  68,  1893  (Gehimerkrank.  in  Folge  von  Ohrerkrankungen);   28)  Z.  26,20, 
1895  (Erfolgreich  operirter  otit.  Schläfenlappenabsc.    Hemianopsie);  29)  Z.  14,  241,  1885  (2  Fälle 
von  Ertaubung  nach  Meningit.  cerebrospin.  mit  gleichzeitiger  Erkrank,  beider  Augen) ;  30)  Z.  24, 
161,  1 893  (Bezold'sche  Mastoiditis.    Abscesse  im  Schläfenlappen  u.  Kleinhirn,  Sinusthrombose  der 
anderen  Seite);   31)  s.  Z.  24.221,  1892  (Chron.  Mittelohreiter.,   alte  Lungentuberculose.    Eröfih. 
des  Warzenth..    Tod  durch  acute  Basilarmeningitis) ;  32)  s.  Z.  30,  166,  1896  (Mittelohreiter,  mit 
deutlichen  Svmpt.   von  Meningit..     Heilung  nach  EröfTn.   des  Warzenth.   u.   der  Schädelhöhle); 
33)  8.  M.  1897,  442  (Operirte  Exostose  d.  äuss.  Gehörg.);  34)  s.  A.  51,  46,  1899  (Indic.  z.  Eröfih. 
d.  Warzenforts,  bei  chron.  Mittelohreiter.) ;  35)  Transact.  Am.  ot.  soc.  1900,  878  (Aufineiss.  bei  tief- 
gehender ac.  Caries  mit  Schonung  von  Geh(*)rg.  u.  Paukenhöhle,  Wiederherstell.  mit  norm.  Gehör) ; 
36)  Z.  38,  209,  1900  (Ein  z.  Tode  ftihrender  otit.  Abscess  im  link.  Schläfenlappen  d.  Gehirns  mit 
Wortblindheit);  *37)  Verhandl.  d.  Internat,  otol.  Congr.,  liondon  1899.    Koch  1)  Berl.  kl.  W. 
1893,  1094  (Einige  operat.  Ohraffect.);  2)  Der  otit.  Kleinhimabsc.    1897.     Köbel  1)  Z.  21,  120, 
1890   (Prim.  Ostit.   d.  Warzenth.  nach  Influenza):   2)  Meraorabilien  1898,  No.  8,  p.  450  (Ver- 
letzimgen  u.  Fnnndkörper  d.  Ohrs);  3)  Z.  f.  pract.  Aerzte  1897,  No.  11  (Trommelfellverletzungen 
mit  bes.  Berücksichtigung  ihrt»r  forensischen  Bedeutung).    Köhler  1)  M.  1885,  197  (Ol.  Tereb. 
gegen  Fliegenlarven  im  Ohr).     KöUiker  1)  s.  A.  f.  Physiol.  1851,  Ber.  72;   2)  Entwicklungs- 
geschichte.   2.  Aufl.    1879.     König   1)   Die  entzündl.  Processe  u.   die  Geschwülste  am  Halse. 
Deutsche  Chir.   von  Billroth  u.  Lücke.    Lief.  36.     König,   Rud.    1)  Poggend.  Ann.   157,  177, 
1876  (l>b.  d.  Zusammenklang  zweier  Töne);   2)  Wiedem.  Ann.  14,  369,  1881   (üeber  die  Klang- 
farbe);   3)  Quelques  experiences  d'acoustique.    Paris  1882;  4)  Wiedem.  Ann.  57,889,  1896  (Die 
Wellonsirene) ;    5)  ibid.  555,  1896   (Einfluss  der  Phasendifferenz  der  harmonischen  Töne  auf  die 
Klangfarbe).     Königsbauer   1)  Zur  Casuistik  der  Otitis  diabetica.    Diss.    1897.     Koppe 
1)  Z.  f.  Psych.  24,10,  1867  s.  A.  3,882  (Gehörslör.   u.    IWhosen);   2)  A.  9,220,  1875    (Reflex- 
psvch.    nach  Ohrenkran kh.).     Kömer»  O.    1)  A.  28,  169,  1889   (Sogen.  Dehiscenzen   d.   Tegni. 
t}Tnp.);  2)  Die  otit.  Erkrank,  d.  Hirns,  d.  Hirnhäute  u.  d.  Blutleiter.    2.  Aufl.    1896;  3)  A.  30, 
236,  1890  (Fossa  jug.  u.  Dehisc.  im  Paukenhöhlenboden):    4)   Z.   23,  280,    1892   (Fortpflanz,   von 
Mittelohreiter.    auf  die  Schädelhöhle    durch    den   ('anal,   carot. ;    5)   Z.  16,212,  1886    (Anat.  d. 
Schläfonb.  bes.  mit  Rücksicht  auf  d.  Seliädelfomi) ;  6)  Z.  19,322,  1889  (dasselbe);  7)  Z.  22,182, 
1892   (dasselbe);    8)  Z.  24,173,  1893  (dasselbe):    9)  A.  30,188,  1890  (dasselbe);    10)  A.  37,180, 
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1894  (Gehörgangsplastik):  11)  A.  41,  7i,  1896  (Oper,  erworb.  Gehörgangsvorschlüsse) ;  12)  A. 
37,  127,  1894  (Warzentheüerkrank.  bei  Influenza);  13)  Z.  21,  ii8,  1890  (Ostit.  d.  Warzenth.  nach 
Infi.);  14)  Z.  28,286,  1896  (Ohr-  u.  Warzen theileiter.  bei  Diabet.  u.  Percuss.  d.  Warzenth.); 
15)  A.  29,  61,  1889  (Diabet.  prim.  Ostit.  d.  Warzenth.  u.  Einfluss  gross.  Oper,  auf  d.  Verlauf 
d.  Diabet..  Percuss.  d.  Warzenth.).  Lit,;  16)  Z.  27,  9,  1895  (Neue  Form.  d.  Influenzaotit.) : 
17)  M.  1894,277  (Tubercul.  d.  Schläfenb.,  üeberg.  auf  d.  Schläfenlappen);  18)  A.  29,  16,  1889 
(Statist.  Beitr.  z.  otit.  Himabsc).  Lit:  19)  Verhandl.  1895,  9i  u.  ii6  (üperationsmethoden  bei 
d.  verschied,  otit.  Gehimcomplic.) ;  20)  ebenda  9o;  21)  Z.  29,  92,  1896  (Chlorom  beider  Schläfen- 
beine etc.);  22)  Z.  30,188,  1897  (Neuralg.  tymp.);  23)  Münchn.  med.  W.  1890,476  (Hyperpl. 
d.  Kachentons.) ;  24)  Z.  30,  loß,  1897  (Besprech.  d.  „anatom.  Nomenclatur") ;  25)  ebenda  28i 
(Inspirat.  Zusammenklappen  d.  blossgelegten  Sinus  transv.  u.  Lufbemboüe);  26)  ebenda  229  (Die 
Lit  über  d.  Chlorom  d.  Schläfenb.  n.  Ohrs) ;  27)  Untersuch,  über  Wachsthumsstör.  u.  Missgestalt, 
d.  Oberkiefers  u.  d.  Nasengerüstes  in  Folge  von  Behinder.  d.  Nasenathmung.  1891 ;  28)  Hygiene 
d.  Ohrs.  1898;  29)  Die  eitr.  Erkrankungen  d.  Schläfenbeins.  1899;  30)  Z.  33, 198,  1898  (C^es 
d.  Gehörknöchelchen);  31)  Z.  34,  21,  1898  (Wirk.  d.  Ktistenklimas  u.  d.  Seebäder  auf  Ohren- 
krankh.  u.  Hyperpksie  d.  Rachenmandel);  32)  Z.  36,224,  1900  (dasselbe);  33)  Z.  32,79,  1897 
(Nachtrag  z.  Literatur  üb.  d.  Chlorom  d.  Ohrs  u.  d.  Schläfenbeins);  34)  Z.  38,  3i9,  1901 
(Küstenklima  u.  H\'perpla8ie  d.  Radienmandel);  35)  Z.  37,  S02,  1900  (Wahres  Cholesteatom  in  d. 
hint.  Schädelgrube);  36)  VeAandl.  1901, 111  (Otogene  Pyaemie);  37)  Die  otit.  Erkrankungen 
des  Hirns,  der  Hirnhäute  u.  der  Blutleiter.  3.  Aufl.  1902.  Kömer,  R.  1)  A.  17, 195,  1881 
(Schussverletz,  d.  Ohrs  mit  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospin.).  O.  Körner  tu  v,  Wild  1)  Z. 
23,284,  1892  (Percuss.  d.  Warzenth.,  diabet.  C>aries  d.  Warzenth.).  KoU  1)  A.  25,77,  1887 
(Poliklin.  Ber..);  2)  Berl.  U.  W.  1895,  688  (Nosophen).  Kollbmiiner  1)  Diss.  inaug.  Strass- 
burg  1896  (Totale  Verwachs,  d.  weich.  Gaumens  mit  d.  hint.  Pharvnxwand).  Lit..  Kose- 
garten  1)  Z.  23,  227,  1892  (Erkrank,  d.  Ohrs  bei  Influenza);  2)  Z.  20,  110,  1889  (Ohrerkrank, 
nach  Parotitis).  Kossel  1)  Charite-Ann.  18,498,  1893  (Mittelohreiter,  bei  Säuglingen).  LiL; 
*2)  Deutsche  med.  W.  1894,  No.  51.  Krakauer  1)  M.  1891,  26I  (Multiple  Exost.  am  Schädel 
mit  halbseit.  Gesichtsatrophie;  2)  A.  27,  235,  1889  (Heü.  hyst.  Taubh.  durch  Hypnose.).  Kramer 
1)  Handb.  d.  Ohrenheilk..  1867:  2)  Deutsche  Klinik  1855,  887  (Zur  Physiol.  d.  Gehörorg.). 
Kraussold  l)  s.  A.  14,  65,  1877  (Prim.  Otit.  ext.,  diphth.).  Krebs  1)  A.  42,  119,  1897 
(Ohren-  n.  Nasenunters,  in  d.  Taubstummenanstalt  zu  Hildesheim) :  2)  Z.  36,843,  1900  (Atticus- 
löffel);  3)  M.  1898,401  (Indicationsstellung  d.  Kadicaloperation  chron.  Mittelohreiter.).  Kreidl 
1)  Pflüg.  A.  51,  119,  1892  (Physiol.  d.  Lab..  Vers,  an  Taubstummen).  LH.-,  2)  Wien.  klin.  W. 
1892, 119  (Zur  Physiol.  d.  Lab.).  Krenberger  1)  Wien.  med.  Pr.  1896,  Nr.  48,  49  u.  51 
(Psychische  Taubheit).     Krenser  1)  Zur  Hutchinson'schen  Trias.    Diss.    1897.     Krepuska 

1)  s.   A.   50,164,    1896  (Knöch.  Atresie  d.   äuss.   Gehöi^g.);   2)  M.   1898,  847   (Verschl.  persist. 
TrommelfeUperf.).    Kretschmann   1)  Verhandl.  1895,6  (Eine  Form   von  Paukenhöhleneiter.); 

2)  A.  25,  174,  1887  (Fistelöfl&i.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.);  3)  A.  23,  217,  1886  (Klin.  Ber.); 
4)  A.  25,  165,  1887  (Fistelöfl^n.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.).  Lit;  5)  s.  A.  33,  125,  1891  (Plastik 
bei  d.  Radicalop.);  6)  A.  37,25.  1894  (Ketroauricul.  Plastik);  7)  A.  33,  8iö,  1892  (Pilocarpin- 
behandl.);  8)  A.  28,77,  1889  (Neuere  Mittel  in  d.  Ohrenheilk.);  9)  A.  26,  108,  1888  (Anti- 
sepsis ^in  d.  Ohrenheilk.);  10)  A.  31,  228,  1891  (Nachbehandl.  d.  au^emeisselten  Warzenf.); 
11)  A.  24,  281,  1887  (Carcmome  d.  Schläfenb.);  12)  v.  Volkmann's  kün.  Vortr.  N.  F.,  No.  7, 
1890  (Nachbehandl.  d.  au^emeisselten  Warzenf.);  13)  Die  operat.  Eröffn.  d.  Mittelohrräume.  In 
Haue's  klin.  Vortr.  H,  Heft  1,  1896;  14)  Verhandl.  1895,  169  (Mittelohrcarcinome) ;  15)  ibid. 
52  (Theilweise  Plastik  d.  Ohrmuschel);  16)  A.  35, 128,  1893,  s.  auch  A.  38,  124,  1893  (Zur  Be- 
handl.  otit.  Himabsc);  17)  A.  22,  243,  1885  (Zur  Wirkung  des  Cocain);  18)  Festschr.  z.  50jähr. 
Best.  d.  Magdeburg,  med.  Ges.  1898,  161  (Klin.  u.  pathol.  Beitr.  zur  Caries  v.  Hammer  u.  Ambos). 
Li(,;  19)  A.  50,  49,  1900  (Klin.  Ber.).  Lit;  20)  A.  42,  277,  1897  (Klin.  Ber.);  21)  Kecessus 
epitympanicus,  Erkrankungen,  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.,  1900,331;  22)  Verhandl.  1897,175 
(Erkr.  d.  Rec.  hypolrmp.) ;  23)  Recessus  hypotympanicus,  Erkrankungen,  in  Blau's  Enc.  d.  Ohren- 
heük.,  1900,  883:  24)  Die  Tuberculose  d.  IVIittelohrs.  In  Bresgen's  zwanglos.  Abhandl.  IV,  4,  1900: 
25)  Münch.  m.  W.  1896,  No.  16  (Fall  von  Mening.  serosa  durch  Operation  geheilt).  Krügel- 
stein  *1)  Erfahrungen  über  d.  Verstellungskunst  u.  Krankheiten.  1828.  Krakenberg  *1)  Jahrb. 
d.  ambul.  Kün.  Halle  H,  222,  1834.  Kümmel  1)  A.  41,  69,  1896  (Ohrerkrank.  bei  Pseudo- 
leukaemie);  2)  Verhandl.  1895,  ii7  (Probepunction  d.  Himabsc);  3)  Z.  28,  254,  1896  (Z.  Pathol. 
d.  otit.  intracran.  Complic);  4)  A.  41,  66,  1896;  5)  Verhandl.  1897,  214  (Neubildungen  d.  Ohrs); 
6)  Verhandl.  1897,  155  (Kömersche  Plastik  b.  d.  Radicalop.);,  7)  Z.  31,  209,  1897  (Weit.  Beitr. 
z.  Pathol.  d.  intracran.  Complic.  von  Ohrerkrankimgen).  Küpper  1)  A.  11,  I6,  1876  (Sections- 
beftmde);  2)  A.  20, 167,  1883  (Aus  der  Praxis).  Küster  1)  Deutsch,  med.  W.  1889,  254  (Die  Grund- 
sätze d.  Behandl.  von  Eiter,  in  starrwand.  Höhlen  etc.);  2)  Berl.  kl.  W.  1881,678  (Schädel- 
geschwülste); 3)  Centralbl.  f.  Chir.  1899,  No.  43  (Osteoplastische  Aufineiss.  d.  Warzenforts.). 
Kuh  *1)  Klin.  Beiträge  1847;  2)  De  inflammat.  aur.  med.  dissert.  1842,  s.  lincke  1)  m,  86O. 
Kuhn  1)  Die  Neubildungen  d.  Ohrs.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  n,  Cap.  8,  1893: 
2)  A.  29,29,  1889  (Ohrerkrk.  bei  Diabetes).  Lit:  3)  Z.  30,  1,  1896  (Casuist  Mittheil.);  4)  Ver- 
handl. 1895,160  (Ohrcarcinom) ;  5)  A.  35,  122,  1893  (Demonstr.  von  Präparaten);  6)  A.  35,302, 
3887  (ZurCholesteatomfrage);  7)  A.  26,68,  1887  (dasselbe);  8)  Z.  21,  231,  1891  (dasselbe).  Lit: 
9)  A.  20,  292,  1 884   (Ablös.   d.  Muschel  zur  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Paukenh..    Fremdk. 
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im  Warzenth.);  10)  A.  14,  258,  1878;  11)  ebenda  166  (Verwachs,  d.  Graumensegels  mit  d.  hint. 
Rachenwand).  Zi7.;  12)  Z.  29,378,  1896  (Aufineissl.  bei  Tuberculosen);  13)  s.  A.  39,66,  1893 
(Extraction  eines  Glasringes  aus  der  Tiefe  des  Gehörg.);  14)  A.  23.  166,  1885  (Trepanation  d. 
Warzenth.,  Tod  durch  Jodoform);  15)  A.  26,  56,  1887  (Caries  des  Schläfenbeins  mit  Prolaps, 
cerebelli).  LH.;  16)  A.  14,  165,  1878  (Totale  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren 
Rachen  wand).  LH.;  17)  s.  A.  42,76,  1896  (Fremdkörperoperation),  ter  Kuile,  B.  1)  Pflüg. 
A.  79, 146,  1900  (Uebertrag.  der  Energie  von  der  Grundmembran  auf  die  Haarzellen;  2)  ibid.  484 
(Die  richtige  Bewegungsform  der  Membrana  basilar.).  Eunkel  1)  s.  A.  5,  80i,  1869  (lAge- 
veränd.  d.  Ost.  phar.  tub.  während  d.  Entwickl.).  Eutscharians  1)  A.  10,  ii9,  1876  (Otit. 
med.  bei  Neugeborenen  u.  Säuglingen).  Euttner  1)  Pflüg.  A.  64,  249,  1896  (Hörfähigk.  laby- 
rinthloser Tauben).    Lit, 

Laaser  1)  AUg.  ra.  Centr.-Ztg.  1900,  No.  12  (Acut.  Caries  nach  Masern).  Ladreit  de 
Lacharridre  1)  Ann.  1877,  849  (Herpes  des  Ohrs);  2)  Ann.  1875,165  (Herpetische  Ohr- 
affectionen,  die  am  häufigsten  Taubheit  verursachen);  3)  Ann.  1878,  204  (Einfluss  von  Tabak  auf 
Entwickl.  von  Ohrenleiden  u.  Taubheit).  Lamann  1)  M.  1899,  49  (Tamponbehandl.  d.  Ot.  ext. 
für.).  Landois  1)  Lehrb.  d.  Physiol.,  3.  Aufl.  1883.  Lane  1)  Brit.  med.  J.  1890,  i,  1480 
(Behandl.  d.  otit.  Smusthrcmbose) ;  2)  Lancet  1893,  i,  188  (Fall  von  otit.  Pyaemie);  *3)  ebenda 
1891,  26.  Sept.  (Mittelohren tztind.  u.  ihre  Comphcationen) :  *4)  Brit.  med.  J.  1889,  i,  998  (dasselbe). 
Lang  *1)  Pathol.  u.  Ther.  d.  S}-philis  1885.  Langbein  1)  Die  Erkrank,  d.  Ohrs  bei  u.  nach 
Meningit.  epid..  Diss.  inaug.  München  1893.  Lange  1)  Pflüg.  A.  50,  6i5,  1891  (In  wie  weit 
sind  die  Sympt.  nach  Kleinhimzerstör.  auf  Acusticusverletz.  zurückzuführen?)  Lit.  Langer 
*1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  91,  807.  LanggUth  1)  Das  Carcin.  d.  äuss.  Ohrs.  Diss.  inaug. 
Strassburg  1896.  Lit.  Lannois  1)  Ann.  17,  27,  1891  (Collodiumappl.  bei  Trommelfellerschlaff.). 
LH.;  2)  A.  29,  810,  1890  (Teleph.  u.  Ohrerkrank.);  3)  Ann.  18,  i,  1892  (Ohrerkrank,  bei  Leuko- 
C3iJiaemie);  4)  Rev.  10,  56i,  1890  (Lab.-Affect.  nach  Influenza);  5)  Ann.  20,  i09i,  1894  (Otit. 
Urspr.  „rheiunat."  Facialislähm.) ;  6)  Rev.  19,  689,  1898  (Periaur.  Abscesse  nach  Ot.  ext.  circimi- 
script.);  7)  Rev.  13,  493,  1894  (Hörreste  nach  necrot.  Ausstoss.  d.  Schnecke);  8)  Rev.  1899, 
No.  39  (Fhegenmaden  in  ein.  nicht  eiternden  Ohr);  9)  Rev.  1901,  No.  22  (Sdiwere  Hysterie 
durch  eine  Nadel  im  Ohr);  10)  Rev.  1900,  No.  44  (Otit.  med.  diabet.);  11)  Ann.  1899,  No.  10 
(Epilepsia  ab  aure  laesa).  Lannois  u.  Chavanne  1)  Ann.  1901,  No.  7  (Hyster.  Neuralgie 
d.  Warzentheils).  Lannois  u.  Jaboulay  1)  Rev.  de  med.  1898,  No.  8,  p.  659  (Hemianopsie 
bei  d.  otit.  Gehimabscessen).  Larionow  1)  s.  A.  49,  92,  1899  (Hörprüf,  an  Geisteskranken). 
Larsen  1)  A.  45,285,  1898  (Behandl.  d.  acuten  Mittelohreitenmg).  Larsen  u.  Mygind 
1)  A.  30,  188,  1890  (Erworb.  Taubstummh..  Section).  Larsen  ütke  1)  Lancet  8.  Aug.  1891 
((jehörknöchelchen).  Laubinger  1)  A.  47,  185,  1899  (Othaeraatom  u.  Perichondritis).  LH. 
Lauffs  1)  Württemb.  m.  Corr.-Bl.  1899,  No.  40—43  (Erfolge  ohrenärzti.  Behandl.  bei  Taub- 
stummen). Lit  Launois  tu  Marc  *hadour  1)  Ann.  1899,  No.  10  (Hyster.  Taubheit). 
Lauterbach  *1)  Amer.  med.  Assw.,  27.  Nov.  1886.  Lautenschläger  1)  Verhandl.  1900, 
104  (Trockenluftbehandl.  bei  Ohreit).  Lebert  1)  Virch.  A.  3,  468,  1851  (Krebs  u.  d.  mit  Krebs 
verwechselten  Geschw.  im  Gehirn  u.  seinen  Häuten).  LH..  Ledderhose  1)  Deutsch.  Z.  f. 
tliir.  28,  201,  1888  (Der  blaue  Eiter).  Leflaive  1)  Gaz.  med.  de  Paris  1887,  805  (Vereiter.  eines 
Othaematoms).  Lehfeld  1)  Die  Gehörübungen  in  der  Taubstummenschule  nach  d.  Syst.  d. 
Prof.  Urbantschitsch ,  1895.  Leichtenstem  1)  Deutsch,  med.  W.  1885,891  (Meningit.  cere- 
brospin.  epid.).  Lemcke  1)  A.  37,  las  u.  129,  1894  (Acute  Caries  u.  Necr.  d.  Felsenb.  nach 
Influenza);  2)  Berl.  kl.  W.  1893,  No.  37  u.  38  (Hyperost.  d.  Felsenb.  bei  chron.  Ohreiter,  etc.). 
LH.;  3)  Z.  16,  28,  1886  (D.  Taubstummenschüler  in  Ludwigslust);  4)  A.  35,  ii7,  1893  (Hyper- 
ostose d.  Felsenb.  etc.).    Lent  1)  Statist,  d.  Taubstimmien  d.  Reg. -Bez.  Köln,   1870.     Lepa 

1)  Allgem.  med.  Centralztg.  1902,  No.  4  (Amyloform  gegen  Schnupfen).  LermoyeB  1)  Ann. 
1896,  n,  28  (Chron.  I^bvrinthanaemie  u.  Amylnitritprobe).  LH.;  2)  s.  Rev.  1896,  665  u.  Annal. 
1894,  979  (Tubercul.  aden.  Veget.):  *3)  Presse  med.  1895,  26.  Oct.  No.  52;  4)  Annales  1891,  86 
(Ueble  Zufalle  nach  intranasalen  Operationen);  5)  Annal.  1895,  No.  3  (AUgem.  Technik  der 
intranasalen  Operationen) ;  6)  Ann.  1 899,  No.  5,  559  (Bezold'sche  Mastoiditis  bei  kleinen  Kindern). 
LermoyeB  et  Helme  1)  Aun.  1895,  No.  6,  568  (Asepsis  in  der  Otolc^.,  Rhinol,  u.  LaryngoL); 

2)  ebenda  No.  1,  85  u.  No.  7,  44  (Staphylococcen  u.  Otorrhoe).  LH.  Lemer  1)  M.  1898,  449 
(Ueb.  tabische  Taubheit.).  Lit.  Lester  *1)  New  York  med.  J.  8.  Juni  1895.  Leutert  1)  A. 
41,  68,  1896  (Bacteriol.  Unters,  acuter  Empyeme  mit  besond.  Berücksicht.  d.  Pneumococoeninfect. 
d.  Ohrs);  2)  ebenda,  217  (Otit.  P\'aemie);  3)  A.  39,  238,  1895  (Zur  Cholest-Frage) ;  4)  s.  A.  42,  61, 
1897  (Refer.  über  Redmer  [1]  Cholest.);  5)  Z.  29,  383,  1896  (P>^aemie  u.  Sinusthromb.) ;  6)  Ver- 
handl. 1895,  73  (Durchspülungen  per  tubam);  7)  A.  41,  64,  1896  (Endotheliom  d.  Ohrs  etc.); 
8)  A.  43,  267,  1897  (Periauriculäre  Abscesse  bei  Furunkeln  d.  äuss.  Gehörg.);  9)  A.  46,  190, 
1899  (Bacteriol.  -  klinische  Studien  über  Comphcationen  acut.  u.  chron.  Mittelohreiterungen.).  LH  ; 
10)  A.  47,  I,  1899  (dasselbe);  11)  Münch.  med.  W.  1900,  1829,  1882  u.  1418,  No.  39,  40,  41 
(Therap.  d.  chron.  IVIittelohrciterungen  u.  Cholesteatom).  LH.;  12)  Verhandl.  1901,  112  (Otogene 
Pjaemie);  13)  Münch.  med.  W.  1897,  No.  8  u.  9  (Bedeut.  d.  Lumbalpunction  f.  d.  Diagnose 
intracran.  Complic.  d.  Otit.);  14)  Limibalpunction  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  216); 
15)  Verhandl.  1899,  81  (Ueb.  d.  Eröffnung  d.  norm.  Sin.  sigm.  zu  diagnost.  u.  therapeut.  Zwecken). 
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706  (ßacteriol.  Untere,  bei  Otit.  med.);  2)  s.  Z.  20,121,  1889  (Bactoriolog.  bei  Otit.  med.).  Lewin 
1)  A.  50,  118,  1900  (Wirkungsbereicb  a.  d.  Weg©  d.  äuss.  Gehörgangs  eingebrachter  gelöster 
Arzneißtoffe) ;  2)  A.  52,  168,  1901  (lieber  d.  klinische  u.  pathol .-anatomische  Verhalten  d.  Gehör- 
organs bei  d.  genuin.  Diphtherie);  3)  A.  53,  i,  1901  (dasselbe.  Fortsetzimg).  LH.  Lewis 
1)  Brit.  med.  J.  1888,  n,  476.  v.  Leyden  1)  Tabes  doreualis.  In  Eulenb.  Real-Encycl.  2.  Aufl. 
1889,  442.  Liaras  u.  Booyer  1)  Kev.  1901,  No.  15  (Hyster.  Neuralgie  d.  Warzentheils). 
Lichtenberg  1)  M.  1891,  298  (Höratör.  bei  Eisenbahnbediensteten);  2)  A.  24,  78,  1886  (Ohren- 
krankheiten  d.  Eisenbahnbeamten  etc.);  3)  s.  A.  50,  154,  1900  (27 jähr.  Otorrhoe  durch  Exente- 
ration  mit  wesentl.  Hörverbess.  geheilt).  Liohtheim  1)  Berl.  kl.  W.  1895,  269  (Zur  Diagnose 
der  Meningitis).  LH.  Lichtwita  *1)  Des  anestes.  hyster.  1887,  89—91;  2)  Z.  30,  44,  1896 
Bezold'sche  Mastoidit);  3)  Semaine  med.  1897,  No.  51  (ÄDssbrauch  u.  Gefahr,  d.  Nasendouche). 
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Liebe  1)  Diss.  inaug.   Halle  1894.    Lineke  1)  Handb.  d.  OhrenheUk.  1837.    Lindenbaum 

1)  A.  1,295,  1864  (Verwachs,  d.  Ost.  phar.  tub.).  Linser  1)  v.  Bruns  Beitr.  z.  klin.  Chir. 
28,  No.  3.    Löhnberg  1)  M.  1898,862  (Massage- Apparat  f.  d.  Selbstgebrauch  d.  Pat).    Lit.; 

2)  M.  1898,618  (dasselbe).  Löwenberg  *1)  Bull.  med.  1891,  26.  u.  30.  Aoüt;  2)  A.  2,  los, 
1867  (Rhinoscopie);  *3)  Les  tumeurs  adenoid,  etc.  1879;  4)  A.  f.  A.  u.  0.  3,  i,  i,  1873  (Be- 
wegungsstor.  nach  Durchschneid,  d.  Bogeng.);  5)  Deutsch,  med.  W.  1888,  5ö9  (Natur  u.  Behandl. 
d.  Furunkels);  6)  Z.  10,  228  u.  292,  1881  (Coccobact.  bei  eitr.  Ohrenfluss  u.  die  durch  sie  be- 
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(Mittelohrentzünd.  nach  Nasendouche).  Lommel  1)  Z.  29,  sei,  1896  (Pathol.-anat.  Bef.  in 
Mittelohr  u.  Keilbeinh.  bei  genuiner  Diphth.).  Lit..  Lubarsch  1)  Z.  32,  129,  1898  (Zur 
Kenntniss  d.  Chlorome  d.  Schläfenbeins).  Lit..  Luc  1)  s.  A.  51,  44,  1899  (Indic.  z.  Eröffn.  d. 
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Eust.);  2)  Virch.  A.  64,  476,  1875  (Zur  Function  d.  Tuba  Eust.  u.  d.  Gaumensegels);  3)  ebenda 
74,  288,  1878  (Zum  Mechanism.  d.  Gaumensegels  u.  d.  Tuba  Eust.  bei  Normalhörenden);  4)  A. 
f.  Physiol.  1878,  179  (Zum  Mechanism.  d.  Gaumensegels  u.  d.  Tuba  Eust.);  5)  Centralbl.  f.  d.  med. 
Wiss.  1869,  818  (Planspiegel  zur  Beleucht.  d.  Trommelf.);  6)  A.  26,182,  1888  (Ohrenspiegel); 
7)  Virch.  A.  29,88,  1864  (Anat-physiol.  Beiträge  zur  Ohrenheilk.).  Lit.;  8)  Virch.  A.  36,286 
(Aragonitkrystalle  in  d.  verdickten  Epidermis  eines  menscM.  Trommelf.);  9)  Ohrtrompete.  In 
Eulenb.  Real-EncycL,  2.  Aufl.  1888;  10)  Deutsche  Klinik  1866,69  (Zur  Luftdouche  bei  Ohren- 
krankh.).  Lit;  11)  A.  11,  88,  1876  (Doppelballon);  1 2)  Virch.  A.  27,  220  (Besprech.  von  v.  Tröltsch's 
Lehrb.);  13)  A.  19, 182,  1882  (Desinfect.  bei  d.  Luftdouche);  14)  A.  20,  16I,  1883  (Wasserstrahl- 
gebläse); 15)  A.  12,1,  1877  (Doppelballon  zimi  Catheterism.) ;  16)  Berl.  kl.  W.  1876,147  (Die 
trockene  Nasendouche,  ein  Verfahren  zur  Behandl.  von  Mittelohr-  u.  Nasenrachencatarrhen) ; 
17)  ebenda  1870,  70  (Zur  Behandl.  d.  Otit.  pur.  chron.);  18)  A.  1,96,  1864  (Respirationsbeweg. 
d.  Trommelf.);  19)  Berl.  med.  Ges.  1871;  20)  Langenbeck's  A.  13,  122,  1872  (Die  Durchschneid, 
d.  hint.  Falte);  21)  A.  22,288,  1885  (Entfern,  von  Trommelf.,  Hammer  u.  Ambos  bei  Sclerose); 
22)  A.  21,84,  1884  (Drucksondenbehandl.) ;  23)  Berl.  kl.  W.  1894,875  (Ueber  wesentl.  Verbess. 
d.  federnden  Dnicksonde  u.  deren  therapeut.  Anwend.  bei  chron.  Hörstörungen);  24)  ebenda 
1896,586  ^2  Arten  automat  Drucksonden  u.  die  Regulirung  der  Druckstärke  an  der  Handdruck- 
sonde). Ltt.;  25)  Therap.  M.  1887,  Novemb.  (Geheiltes  prim.  Carcin.  d.  Gehörorg.);  26)  A.  6, 
299, 1872  (Kalte  Bäder  u.  Seeluft);  27)  LabjTinthkrankheiten.  In  Eulenburg's  Realencvcl.,  2.  Aufl. 
1887;  28)  A.  33,315,  1892  (Pilocarpinbehandl.) ;  29)  A.  17,246,  1881  (Operat.  von  Gehörgangs- 
exostosen);  30)  Berl.  kl.  W.  1872,  40  (Durchschneid,  d.  hint.  Falte  u.  zur  Geschichte  dieser 
Oper.);  31)  A.  2,  81.  1867  (Sectionsergebn.  bei  Schwerhörigen);  32)  A.  31,228,  1890  (Excision 
d.  Trx)mmelf.  u.  d.  Gehörknöchelch.  bei  Sclerose);  33)  A.  7,256,  1873  (Zur  Kenntniss  d.  Perl- 
geschwulst d.  Felsenb.);  34)  A.  5,  I88,  1870  (Eitr.  Entzünd.  d.  inn.  Ohrs  bei  Meningit.  ccre- 
brospin.);  35)  s.  A.  2,  800,  1867  (Schwerhörigk.  bei  Tabes);  36)  A.  14,  120,  1878  (Poliklin.  Ber. 
nebst  Bemerkungen  zur  pract  Ohrenheilk.);  37)  A.  10,286,  1876  (Ausstoss.  d.  necrot.  Schnecke 
u.  Hörprüf.);  38)  A.  24,  83,  1886  (Schneckennecrose  u.  Hörreste);  39)  Zur  Entstehung  u.  Be- 
handl. der  subj.  GehÖrserapfind..  Berün  1884;  40)  A.  2,  807,  1867  (Hörstörungen  bei  Facialis- 
lähmung);  41)  A.  15,273,  1880  (Gute  Percept.  d.  tieferen  Töne  bei  Schwerhörigen;  ihre  physiol. 
u.  diagnost.  Bedeut.;  Section  zweier  bei  Lebzeiten  beobachteter  Fälle);  42)  A.  3,  I86,  1867 
(Untersuch,  d.  Gehörorg.  mit  dem  Interferenzotoscop) ;  43)  A.  4,  I88,  1869  (Ein  bisher  nicht  er- 
wähnter Zusammenhang  zwischen  Nasen-  u.  Ohren krankheiten) ;  44)  Berl.  kl.  W.  1872,  494  (Locale 
Anwend.  d.  Chloralhydrats  beim  sogen,  trockenen  chron.  Mittelohrcatarrh) ;  45)  Virch.  A.  88,  556, 
1882  (Ueber  Haemorrhagie  u.  haemorrhag.  Entzünd.  d.  kindlichen  Ohrlabyrinths).  Lit.;  46)  Berl. 
kl.  W.  1869,  89  (Zur  Erkennung  d.  Sünulat.  einseit.  Taubh.);  47)  ebenda  1874,  I68,  187,  199 
(Accommodat.  u.  Accommodationsstör.  d.  Ohrs).  Lit. ;  48)  Meniere'sche  Krankheit.  In  Eulenb.  Eeal- 
Encycl.,  2.  Aufl.  1888;  49)  A.  12,  204,  1877  (Die  Gehörgangluftdouche  bei  Mittelohreiter,  u. 
nach  Trommelfellparacentese) ;  50)  A.  35,  147,  1893  (Massage  d.  Nasenschleimhaut);  51)  A.  4,  147, 
1869  (Schädhchkeit  des  Seeaulenthalts  bei  Ohrenleiden);  52)  s.  A.  6,276,  1872  (Maiimalphono- 
meter);  53)  A.  12,282,  1877  (Bestimm,  d.  Hörschärfe  mittels  des  Phonometers);  54)  A.  1,808, 
1864  (Untersuch,  über  die  „Knochenleitung"  u.  ihr  Verhältniss  zur  Schallfortpflanzung  durch 
die  Luft  im  gesimden  u.  kranken  Zustand);  55)  Die  Schallleitung  durch  die  Kopfknochen  etc.. 
Wtirzb.  1870;  56)  A.  19,78,  1882  (Zur  physical.  difTerentiellen  Diagnostik  zwischen  Erkrank, 
des  schallleitenden  Apparats  u.  Nerven taubheit) ;  57)  A.  23,  122,  1886  (Kritisches  u.  Neues  über 
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ßtinimjifabeinntersuch.);  58)  A.  16,  88,  1880  (Besprech.  von  Hensen's  Physiol.  des  Gehörs);  59)  A. 
f.  Anat.  u.  Physiol.  1883,  268  (Verh.  der  Berl.  physiol.  Ges.,  No.  9  [üeber  die  Kesonanz  der 
lufthalt.  Räume  des  Gehörorg.]);  60)  Berl.  kl.  W.  1886,  625  (Physiol.  diagnost.  Beitrag  zur 
Ohrenheilk.) ;  61)  Bearbeit.  d.  Kranldieiten  des  Gehörorg.  in  Bardeleben's  Lehrb.  d.  Chirurg. 
8.  Aufl.  in.  1881;  62)  A.  42,221,  1897  (Zwei  kleinere  Mittheilungen);  63)  ebenda  m  (Histor.- 
kritigche  Beiträge  zur  Physiol.  d.  Gehörorgans);  64)  Berl.  kl.  W.  1869,  187  (Besprech.  von 
V.  Tröltsch's  Lehrb.);  65)  ebenda  1893,637  (Gehörgangsexostosen) ;  66)  Fremdkörper  des  Ohrs. 
In  Eulenburg's  Real-Encycl.  2.  Aufl.,  1888,  658;  67)  A.  33,  809,  1892  (Demonstration  emiger 
Instrumente):   68)  Berl.  kl.  W.  1887,  990  (Behinderte  Nasenathmung  u.  Mittelohraffectionen) ; 

69)  Ther.  M.  1897,  406  (Zur  conservativen  u.  operativen  Behandl.  der  chron.  Mittelohreiterungen); 

70)  Ohrtrompete  in  Eulenb.  Real-Encycl.  3.  Aufl.  ZU.;  71)  Verhandl.  1899,  41  (Tonprüfung  bei 
Schwerhörigen) ;  72)  A.  47, 85,  1899  (Cariöse  u.  träum.  Labyrinthlaesionen.  Schwindelerscheinungen 
u.  Weber' scher  Vers,  bei  ihnen.  Technische  Bemerk,  zur  „Radicalop.") ;  73)  Ohrlabyrinth  in 
Eulenb.  Real-Encyd.  3.  Aufl.  Lit;  74)  Deutsch.  Med.-Zeitg.  1897,  No.  91  (Pneura.  Erschütt 
Massage  d.  Trommelfells);  75)  s.  A.  47,224,  1899  (dasselbe);  76)  A.  44,  246,  1898  (Mechanik 
d.  schallleit.  Apparats  bei  Ein  wirk.  d.  Drucksonde  u.  eine  neue  Verbesserung  derselb.);  77)  A. 
50, 187,  1900  (Zur  „Knochenleitung**).  Lit.;  78)  A.  51,  i,  1900  (Kritisches  u.  Neues  zur  Vibra- 
tionsmassage d.  Gehörorgans);  79)  A.  47,  186,  1899  (Statist.  Beitr.  z.  oper.  Eröffn.  d.  Proc  mast. 
bez.  z.  Radicaloperation  bei  Ot.  med.  pur.  chron.);  80)  Moniere' sehe  Krankheit  In  Eulenburg's 
Real-Encycl.  3.  Aufl.  Lit.;  81)  s.  A.  52,148,  1901  (Vibrationsmassage,  insbesondere  Drucksonden- 
behandlung bei  chron.  progress.  Schwerhörigkeit);  82)  A.  53,39,  1901  (Das  Oto-Stroboscop  u. 
seine  physiolog.  diagnostische  Bedeutung);  83)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1863,  626  (Zur  Physiol. 
u.  Pathol.  des  Gehörorg.);  84)  Virch.  A.  25,839.  1862  (dasselb.);  85)  A.  5,82,  1870  („Kopf- 
knochenleit"  u.  ihre  Bedeut.  f.  die  Diagnost.);  86)  Berl.  kl.  W.  1901,  No.  19  (Die  Ohrenheilk.  d. 
19.  Jahrhunderts);  87)  Berl.  kl.  W.  1899,  No.  23  (Oper.  Heüimg  ein.  Falles  v.  otit.  Mening. 
pur.);  88)  Berl.  kl.  W.  1869,  No.  9  u.  10  (Erkennung  d.  Simulat.  einseit.  Taubheit);  89)  A. 
47,  101,  1899  (Zur  physic  Feststell,  einseit.  Taubh.  resp.  Schwerhörigk.).  Laohhau  1)  Virch. 
A.  82,  18,  1880  (Ohren-  u.  Augenerkrank.  bei  Febris  recurrens).  Ludewig  1)  A.  29,  284,  1890 
[1)  Verletz,   d.  Bidb.   v.  jugul.   bei  der  Paracentese.     2)  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag]: 

2)  A.  29,  241,  1890  (Ambos-caries  u.  -extraction) :  3)  A.  30,  268,  1890  (dasselbe);  4)  A.  37, 
254,  1894  (Extraction  der  Gehörknöchelchen);  5)  A.  29,  273,  1890  (Kün.  Bericht);  6)  A.  30, 
204,  1890  (Influenzaotitis) ;  7)  Caries  u.  Necrose  d.  Gehörknöchelchen  in  Blau's  Enc.  d.  Ohren- 
heilk. 1900,  142;  8)  Extraction  von  Hammer  u.  Ambos.  Ebenda  p.  144.  V.  Luschka  1)  Der 
Schlundkopf  des  Menschen.  1868.  Lussati  1)  Ann.  1897,  No.  10,278  (Hörprüfung  mit  der 
Taschenuhr). 

Mabille  1)  s.  A.  28,  105,  1888  (Othaematom).  Macauln  1)  s.  A.  18,  197,  1881  (Doppelter 
äuss.  Gehörg.).  Maoewen  1)  P>'ogenic  infective  diseases  of  the  brain  and  spinal  cord  etc. 
1893;  2)  s.  A.  51,  42,  1899  (Ind.  z.  EröflFh.  d.  Warzenforts,  bei  chron.  eitr.  Mittelohi-entzünd.) : 

3)  Die  infectiös-eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  Deutsch.  Ausg.  v.  Dr.  P. 
Rudioff.  1898.  Maoh  1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  d.  Wiss.,  1873  Nov.  (üeber  den  Gleich- 
gewichtssinn des  Menschen).  Lit.;  2)  Sitzungsbericht  der  Wien.  Acad.  d.  Wiss.  1864,  842. 
ifackensie,  St.  l)  Brit.  med.  J.  1894,  i,  953  (Natur,  Diagn.,  Progn.  u.  Ther.  des  Ohrschwin- 
dels). Maggiora  u.  Gradenigo  l)  s.  A.  34,  105,  1891  (Zur  Aetiol.  d.  catarrhal.  Ohr- 
entzündungen). Magnus  1)  A.  6,260,  1S72  (Der  Nasenrachenraum) ;  2)  A.  11,244,  1876  (Ver- 
lauf u.  Seetionsbef.  einer  eigenthüml.  Gehörstör.);  3)  A.  2,  268,  1867  (Partielle  Lähmung  d.  (jorti- 
schen  Org.).  Majocchi  *1)  Riforma  med.  8,  No.  120,  1892.  Manasse  1)  A.  41,  62,  1896 
(Solitärtuberkel  d.  7.  u.  8.  Himnerven.  Endotheliom  d.  äuss.  Ohrs.  Cylinderepithelkrebs  d.  äuss. 
Gehörg.);  2)  Z.  33,302,  1898  (Riesenzellen-haltige  Schleimcysten  in  Polypen  u.  in  entzündeten 
Schleimhäuten);  3)  Verhandl.  1898,  109  (Labyrinthveränderungen  bei  Mittelohrkrebs);  4)  Z.  39,  2, 
1901  (Zur  pathol.  Anatomie  d.  inn.  Ohrs  u.  d.  Hömerven);  5)  Virch.  Arch.  136,245,  1894 
(Granulationsgeschwülste  mit  IVemdkörperriesenzellen) :  6)  Z.  31,  225,  1897  (Ueb.  ein.  geheilt. 
Fall  von  doppelt.  Himabscess  mit  Ventrikellistol.  Opt.  Aphasie);  7)  Z.  38,  8,%,  1901  (Beitr.  z. 
Lehre  vom  otit.  Himabscess).  Mandelstamm  1)  M.  1885,  195  (Narbige  Verwachs,  d.  Ohr- 
eingangs bei  chron.  Mittelohreiter.);  2)  Z.  21,  39,  1891  (Fremdk(')rper  in  der  Paukenh.).  Marian 
1)  A.  25,  66,  1887  (Poliklin.  Ber.);  2)  A.  20,  19,  1883  (Ber.  über  die  1880—1882  behandelten 
Kranken);  3)  A.  22,  216,  1885  (Bericht  über  die  1882—1884  behandelten  Kranken):  4)  A.  17,  89, 
1881  (Poliklin.  Bor.).  Martius  1)  Deutsche  militärärztl.  Z.  1891,  1,  Fall  17  (Zur  Lehre  vom 
Ilimabsc).  Lit.  Matte  1)  Fortschr.  d.  Med.  1894,  123  (lieber  die  Function  d.  Ohrlab.  d.  Tauben). 
Lit;  2)  Pflüg.  A.  57,  487,  1894  (Zur  Physiol.  des  Ohrlabyr.);  Lit.;  3)  DeutscJi.  med.  W.  1898, 
No.  5  (Absol.  Indic.  zur  Tenotomie  d.  M.  tensor  tymp.  bei  ein.  compl.  Schädelbruch);  4.  A. 
53,  96,  1901  (Versuche  mit  Anheilung  des  TrommelieUs  an  d.  Steigbügelköpfchen  nach  oper.  Be- 
handl. chron.  Mittelohreit.).  Matte  U,  Schultes  1)  A.  42,  275,  1897  (Bestimmung,  d.  norm. 
Hörscbärfe).  Matthewson  1)  s.  A.  20,  60,  1882  (Kleinhimabsc.  nach  geheilter  Otit  med.). 
Max  1)  Wien.  med.  W.  1892,  1221  (Neue  Behandlungsweise  der  Otalgia  tymp.).  Lit.;  2)  M. 
1899,  251  (Dehiscenz  d.  Can.  car.  mit  sichtbarer  Carotis);  3)  Wien.  m.  W.  1891,  No.  48—51 
(Lab}Tinthnecrose) ;  4)  M.  1901,  235  (Sehr  ausgedehntes  Emphysem  nach  Bougir.  d.  Ohrtrompete). 
Mayer,  Ludw.  1)  M.  1870,  1  (Fremdkörper  im  Ohr).  Meier,  B.  1)  A.  38,  259,  1895  O^ort- 
leit.  von  Mitteloh reiter.  in  die  Schädelhöhle  durch  d.  Can.  carot.):  2)  Verhandl.  1895,  15  (Throm- 
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böse  d.  Bulb.  v.  jug.);  3)  A.  49,  24i,  1900. (Luftembolie  bei  Sinusoper.);  4)  Festschr.  z.  Feier 
d.  50 jähr.  Best.  d.  Magdeburg,  med.  Ges.  1898,  199  (Casuist.  Mittheil.  z.  Kenntniss  d.  Pathol. 
u.  Ther.  otit.  Hirnabscesse) ;  5)  Münch.  m.  W.  1899,  No.  43  (Ueb.  otit.  Pyaemie).  Meissner 
1)  8.  Canst.  Jahresber.  1865,  III,  168  (Keuchhusten  u.  Gehörorg.).  Melde  1)  Pflüg.  A.  71,  44i, 
1898  (lieber  ein.  neuesten  Appun'schen  Hörprüfungsapparat);  2)  Wiedemann's  Annal.  51,661 
u.  52,  288  u.  67  (Bestimm,  von  Schwingungszahlen  hoher  Töne).  Mönidre  1)  s.  A.  23,  67,  1885 
(Einseit.  Mumpstaubh.);  2)  s.  Vireh.-Hir8ch  Jahresb.  9,  1874,  n,  627.  Moniere,  P,  1)  Gaz. 
med.  de  Paris  1861,  697;  *2)  ebenda  1856,  No.  50.  Merkel  1)  Baier.  ärztl.  Intell.-Bl.  1865, 
170  (Ber.  über  eine  Epidemie  von  Meningit.  cerebrospin.).  Merkens  1)  Deutsch.  Z.  f.  Chir. 
59,  70,  1901  (Intracran.  Compl.  d.  Mittelohreit.);  Lit;  2)  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  60,  417,  1901 
(Ueb.  d.  beim  otit  Abscess  d.  link.  Schläfenlappens  auftretenden  Störungen  d.  Sprache).  Lit 
Meyer,  Hermann  1)  Lehrb.  d.  physiol.  Anat  l,  278,  1856;  2)  Virch.  A.  14,  65i,  1858  (Zur 
Anat.  d.  Taubstummheit).  Meyer,  L.  1)  CentraJblatt  f.  d.  med.  Wiss.  1864,865  (Crefassbalt. 
Cysten  im  Ohrknorpel  u.  Othaematom);  2)  Virch.  A.  33,  457,  1865  (Die  pathol.  Gewebeveränd. 
d.  Ohrknorpels  u.  das  Othaematom).  LiL  Meyer,  M.  Ueber  Ojmbinaüonstöne  etc.  Dissert. 
Berlin,  1896;  2)  Z.  f.  Psych,  u.  Physiol.  d.  Sinnesorg.  n,  177,  1896  (Combinationstöne  u.  einige 
hierzu  in  Bezieh,  stehende  acust.  Erschein.);  3)  ibid.  16,  i,  1898  (Zur  Theorie  d.  DifTerenztöne 
u.  der  (jrehörsempfind.  überhaupt);  4)  Verhandl.  der  Berl.  physical.  Ges.  vom  18.  2.  1898,  49; 
5)  Pflüg.  A.  78,  846,  1899  (Zur  Theorie  des  Hörens).  Meyer,  W.  1)  A.  16,  i6i,  1880  (Behandl. 
d.  Othaemat.);  2)  A.  27,84,  1888  (Uebelstände  der  Otorrhoebehandl.  mittels  Borsäurepulver); 
3)  A.  21,  149,  1884  (Das  Wesen  d.  chron.  Trommelhöhleneiter.):  4)  A.  7,  24i  u.  8,  129  u.  241, 
1873  u.  1874  (Ueber  aden.  Veget.  in  d.  Nasenrachenhöhle) ;  5)  Geschichte  der  Ohrenheilk..  In 
Schwartzes  Handb.  d.  Ohrenheilk.,  n.  Cap.  13,  1893.  Michael  1)  Deutsche  med.  W.  1890, 
107  (Influenza  u.  Ohr).  Michel  1)  Berl.  kl.  W.  1873,  400  (Das  Verhältniss  der  Tubenmündung 
zum  Gaumensegel);  2)  ebenda  1875,658  (dasselbe).  Michel  (Strassb.)  1)  s.  A.  1,868,  1863 
(Missbild.  d.  Ohrs);  Milbnry  1)  Joum.  of  eye-,  ear-  and  throat-diseas.  3,  25,  1898.  Miller 
1)  Lancet.  May  15,  1897,  p.  1333  (Stenose  d.  äuss.  Grehörg.  nach  Mittelohr -Operationen). 
Milligan  1)  Z.  30,  228,  1897  (Temporosphenoidalabsc.  bei  acuter  Mittelohreiter.  Oper..  Acute 
Hemia  cerebri.  Tod);  2)  Z.  30,  226,  1897  (Sarcom  d.  Mittelohrs);  3)  Brit.  med.  joum.,  Oct.  14, 
1899,  p.  1005  (Warzentheilerkr.  nach  Influenza).  Minor  1)  s.  Z.  30,886,  1897  (Ohrerkrank, 
bei  Mumps.  8  Fälle).  Miot  1)  A.  29,806,  1889  (Mobilis.  des  Steigb.);  2)  Kev.  10,  No.  2—6, 
1890  (dasselbe);  3)  Rev.  16,  763,  1896  („Perfor.  artefic.  perman.**);  4)  Rev.  1891,  No.  15—17 
(Taubh.  beim  trockenen  Mittelohrcat  u.  ihre  Behandl.).  iiY.  5)  Rev.  14,  568,  1894  (Mobilis.  d. 
Steigb.);  *6)  La  mobilisat.  de  letrier;  7)  Rev.  19,  993,  1898  (Verschl.  persist.  Trommelfellperf.) , 
8)  Rev.  18,  945,  1897  (Anl.  ein.  bleib.  OefiFnung  im  Trommelfell  bei  Paukenhöhlensclerose. 
Mischlich  1)  Diss.  inaug.  Strassburg  1894.  MöbiUB  1)  Diagnose  der  Nervenkrankheiten. 
Möller  1)  A.  49,  247,  1900  (Labyrintib.  Angioneurose  mit  Meniere' sehen  Symptomen);  2)  A. 
47,  276,  1899  (Functionsuntersueh.  bei  acuten  Erkrk.  des  Mittelohrs  u.  Gehörg.).  Moldenhauer 
1)  Die  Missbild.  d.  menschl.  Ohrs.  In  Schwartzes  Handb.  d.  Ohrenheilk.  i,  1892,  Cap.  5; 
la)  8.  A.  12,  69,  1877  (Paukenh.  beim  Foetus  u.  Neugeborenen  u.  die  Verwendbark.  d.  Ohren- 
probe für  die  gerichtl.  Med.);  2)  A.  18,  ö9,  1881  (Ablös.  u.  Vorklapp,  d.  Muschel  z.  Entfern, 
eines  Fremdk.  aus  d.  Meat^.  Moll  1)  Ann.  1900,  No.  12  (Ursachen  u.  Behandl.  d.  Meniere- 
schen  Krankheit).  Lit  M.oore  1)  Post-Graduate  15,  785,  1900  (Exostosen  d.  äuss.  Gehörg.). 
Moos  1)  Beitr.  z.  Anat  u.  Physiol.  d.  Eust.  Röhre  1874,  29;  2)  Z.  24,  8i4,  1893  (Fiss.  mast- 
squam.  u.  Warzentheilerkrank.) ;  3)  A.  f.  A.  u.  0.  6,  475,  1877  (Blutgef.  d.  Trommelf.  u.  Hammer- 
griffs). lAt.;  4)  Klinik  d.  Ohrenkrankh.,  1866;  5)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  i,  229,  1869  (2  Ohi-enkranke 
vor  Grericht.  Zweifelh.  Zurechnungsfahigk.) ;  6)  ebenda  2,  n,  140,  1872  (Die  physiol.  Bedeut.  d. 
höheren  Töne);  7)  ebenda  4,  174,  1874  (Erweiter,  d.  Bulb.  v.  jugul.  u.  ihre  Bezieh,  z.  Entwickl.  von 
Hallucin.);  8)  ebenda  1,  n,  64,  1870  (Genes,  von  voUständ.  nerv.  Taubh.):  9)  s.  A.  31,  228,  1890 
(Harlanann'sche  Canülo);  10)  Z.  13,162,  1884  (Lab.-affect.  bei  Scharl.,  Pilocarpininj.);  11)  Z. 
17,  88,  1887  (Pilzinvasion  d.  Lab.  u.  d.  Pyram.  bei  Diphtherie,  Pilocarpininj.);  12)  Z.  13,  158, 
1884  (Seltenere  syphilit.  Ohrenleiden);  13)  Virch.  A.  73,  154,  1878  (Anbohr,  eines  in  Folge  von 
Entzünd.  knöchern  verschlossenen  Meat.).  Lit.-^  14)  Berl.  klin.  W.  1884,  117  (Trigeminusneuralgie 
durch  (jehörgangsexostosen) ;  15)  Z.  13,  160,  1884  (Atresie  d.  Meat.  in  Folge  von  chron.  Eczem); 
16)  Deutsche  med.  W.  1891,  892  u.  432  (Beziehungen  d.  Microorg.  zu  d.  Mittelohrerkrank.  u.  ihren 
Cbmplic).  LH.;  17)  A.  2,  190,  1867  (Hyperostose  d.  Felsenb.,  doppelseit.  Ankvl.  d.  Steigb.); 
18)  A.  1,  119,  1864  (Wirk.  d.  künstl.  Trommelf:);  19)  Z.  20,207,  1890  (Mittelohrerkrank.  bei 
Diphth.).  Lit.;  20)  A.  f.  A.  u.  0.  2,  u,i6i,  1872  (Kleinere  Mittheü.);  21)  Z.  20,47,  1889 
(Bezold'sche  Form  d.  Warzenfortsatzerkrank.  u.  Sinusthrorabose) ;  22)  Z.  24,  152,  1893  (Percuss. 
d.  Warzenth.);  23)  Wien.  med.  W.  1863,  66I  (Plötzlich  entstandene  Taubh.) ;  24)  Z.  13,  löo,  1884 
(Seltene  mechan.  Beschädig,  d.  Grehörorg.);  25)  Z.  9,  97,  1880  (Histol.  Veränd.  d.  Lab.  bei  der 
Pachymening.  haemorrh.);  26)  Z.  18,  97,  1888  (Pilzinvas.  d.  Lab.  bei  Masern).  Lit.;  27)  Z.  30,  I66, 
1884  (Krebs  d.  haut,  knorpl.  Gehörg.  etc.);  28)  Z.  9,  370,  1880  u.  10,  288,  1881  (Ohrenkrankh. 
d.  Locomotivführ.  u.  Heizer);  29)  Z.  8,  221,  1879  (Tiefhörigk.  bei  Facialislähm.) ;  30)  Z.  11,  266, 
1882  (Aetiol.  u.  Befunde  von  40  Fällen  angeborener  Taubh.) ;  31)  A.  1,  184,  1864  (Taubstumraen- 
statist.  in  Irland  1861);  32)  Z.  22,  72,  1891  (Labyrinthbefunde  bei  Diphth.);  33)  A.  29,  126,  1889 
(Neurit.  diphth.);  34)  Allgem.  Aetiol.  u.  Bezieh,  d.  Allgemeinerkrank,  zu  Krankh.  d.  Gehöroig.. 
In  Schwnrtze's  Handb.  d.  Ohrenh.  i. ,  1892,  Cap.  12;   35)  Z.  11,51,  1882  (Doppelseit.  Mumps- 
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taubh.);  36)  Z.  12,  na,  1883  (Mumpstaubh ).  Lit.-^l)  A.  t  A.  u.  0.  1,  u,  86,  1870  (Selbständ. 
Diphth.  d.  Meat.);  38)  ebenda  2,  i,  ii8,  1871  (Doppelseit.  symmetr.  Exostosenbild.  im  äuss. 
(iehörg.) ;  39)  ebenda  5,  221,  1876  (Lab.-Veränder.  bei  gewissen  Infectionskrankh.).  Lit, ;  39  a)  Virch. 
A.  69,313,  1877  (LÄb.-Veränder.  u.  Hörstör,  bei  secund.  Syphil.).  Lit-;  40)  A.  f.  A.  u.  0.  3, 
1,96,  1873  (Taubh.  bei  secund.  Syphil.);  41)  ebenda  7,508,  1878  (Combin.  Stör,  im  Seh-  u. 
Hörorg.).  Lit. ;  42)  ibid..  249  (Fremdk.  im  Ohr,  Exitus  durch  gewalts.  Extractionsvers.) ;  43)  ibid. 
l,  n,  82,  1870  (Blutung  in  d.  Paukenh.  durch  Niesen  bei  Ang,  diphth.);  44)  ibid.  7,  242,  1878 
rrraumat.  Dislocat.  von  Hammer  u.  Ambos  bei  intactem  Trommelf.);  45)  ibid.  2,  i,  119,  1871 
(4  Schussverletz,  d.  Ohrs);  46)  ibid.  1,  1,240,  1869  (Einfaches  Verfahren  zur  Diagn.  einseit. 
simuiirter  Taubh.);  47)  ibid.  2,  i,  108,  1871  (Hyperost.  d.  Felsenb.,  Ankyl.  d.  Steigb.,  knöcherner 
Verschl.  d.  runden  Fensters);  48)  ibid.  98  (Seltene  angeb.  u.  erworb.  Veränder.  d.  Ohrs  bei 
einem  Taubstummen);  49)  Z.  11,  288,  1882  (I^aem.  Zufälle  bei  acut.  Mittelohreiter.);  50)  Virdi. 
A.  124,046,  1891  (Veränd.  im  Gehörorg.,  bes.  im  Lab.  durch  Bacterieneinwand.) ;  51)  Berl.  kL 
W.  1884,86  (Partielle  Lab.-Affect.  nach  Mumps).  Ht;  52)  Z.  25,207,  1894  (3  tödtlicb  ver- 
laufene Fälle  otit.  intracran.  CompL);  53)  Meningit.  cerebrospin.  epid.,  1881;  54)  Z.  20,64, 
1890  (Neurit.  diphth.);  55)  A.  f.  A.  u.  0.  4, 179,  1874  (Saroom.  d.  Acust.).  LH.;  56)  Deutsch, 
med.  W.  1888,  No.  44,  (BacterieUe  Diagnost  u.  Progn.  d.  Mittelohreiter.):  57)  Z.  25, 1,  1893 
(Geschichte  eines  Hirntumors);  58)  A.  f.  A.  u.  0.  7,  228,  1878  (Secund.  Affect.  d.  Felsenb.  in 
Folge  von  Neubüd.  im  Nasenrachenr.) ;  59)  Z.  11, 18I,  1882  (Eisenbahnunfalle  bei  Schwerhörigk. 
d.  Locomotivpersonals) ;  60)  Z.  10,  222  u.  288  (Ohrenkrankh.  d.  Locomotivfiihrer  u.  Heizer);  61)  A. 
f.  A.  u.  0.  2,  I,  116,  1871  (Diagn.  d.  absol.  Acusticuslähm ) ;  62)  A.  22, 114,  1885  (Hirntumoren, 
Stimmgabelprüfimgen).  Moos  tL  Steinbrügge  1)  Z.  10,  87,  18bl  (Histol.  Veränd.  un  mittl. 
u.  inn.  Ohr  bei  Caries  d.  Felsenb.);  2)  ibid.  102  (Histol.  Veränd.  im  Lab.  bei  Pachymening. 
haemorrh.);  3)  Z.  11,287,  1882  (Acute  Degen,  d.  Hömerven  bei  mit  Pyaemie  complicirter 
Pachymen.  haemorrh.  u.  Verstopf,  d.  A.  aud.  int.);  4)  Z.  12, 1,  1883  (Histol.  u.  Klinisches  über 
100  Fälle  von  Ohrpolypen);  5)  Z.  11,  I86,  1882  (Neomembran  in  d.  Paukenh.  bei  Pachjrmen. 
haemorrh.);  6)  Z.  14,  200,  1885  (Veränder.  im  Felsenb.  eines  tertiär.  Syphilit.);  7)  Z.  10, 15, 
1881  (Missbüd.  d.  Ohrs,  Sectionsbef.) ;  8)  Z.  11,281,  1882  (Doppels.  Mangel  d.  ganzen  Lab.  bei 
einem  Taubst.);  9)  Z.  12,  229,  1883  (Histol.  Befunde  bei  Diphth.);  10)  Z.  13,  146,  1884  (Felsen- 
beincaries  mit  Facialislähm.  u.  tödtl.  Carotisblut.).  Morf  1)  Z.  29,  191,  1896  (Otit.  Himabsc. 
im  Hinterhauptslappen) ;  *2)  Mittheü.  aus  d.  Kliniken  u.  med.  Inst.  d.  Schweiz.  3.  Serie,  Heft  7 ; 
3)  Z.  30,  313,  1897  (Ohrerkrank,  bei  acutem  u.  chron.  Morb.  Brightii).  Morgenthau  1)  s.  A. 
40,  78,  1895  (Bromaethylnarcose  bei  d.  Operat.  der  adenoid.  Veget.).  MorpurgO  1)  A.  19,  264, 
1883  (Perfor.  d.  Membr.  Shrapn.).    Lit.;  2)  s.  A.  23,59,  1886  (Indic.  z.  Eröfl&i.  d.  Warzenth.); 

3)  A.  30,26,    1890  (Gehörorg.  bei  Tabes);   4)  A.  28,61,  1889  (Carbolglycerin  bei  acut.  Mittel- 
ohrentzönd.) ;   5)  Arch.  ital.  di  otologia,  1897,  118  (Seebäder  bei  Ohrenkranken).    Morris  1)  s. 
M.  1876, 11  (Geheilte  Basisfract.).     V.  Mosetig-Moorhof  1)  M.  1899,  8  (Plastischer  Verschl 
V.  Knochendefect  a.  Warzenforts.).    Moure  1)  Rev.  10,  146,  1889  (Seeluft  u.  Ohrenkrankh.) 
2)  Rev.  11,225,  1890   (Mobilis.  d.  Steigb.);    3)  A.  29,806,  1889  (]VIobilis.  d.  Steigb.);    4)  Eev 
11,590,  1890  (Warzentheilcomplic.  d.  Influenza);   5)  A.  37,85,  1894  (Latenter  otit.  Himabsc) 
6)  Rev.  3,297,  18S2  (Völlige  Ertaubung  bei  Mumps).    Lit.;   7)  Rev.  1,186,  1880/81  (Hartnäck 
Furuncul.  d.  Meat.  durch  Arsenik  goheüt) ;  8)  s.  A.  20,  206,  1 883  (FaciaJisparalyse  bei  Otit.  med. 
acut.  Heilimg);  9)  s.  A.  29,142,  1889  (Einseit.  incomplete  Ertaub,  bei  Mumps);  10)  s.  ibid.  149 
(Behandl.  d.  Obstruction  d.  Tuba  Eust.);  11)  De  Touverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes. 
1897;    12)  Rev.  1895,1121   (Angioma  cavemos.  d.   Ohrs);     13)   Rev.  1894,    15.  April,   SuppL 
(Extraction   der  Gehörknöchelchen  bei  Otorrhot»);    14)  Rev.    11,  777,   1890  (Amygdalotomie  et 
hemorrhagie) ;  15)  Rev.  3,  I81,  1882  (Une  perle  enk^'stoe  dans  Toreille  moyenne);  16)  s.  Z.  13,  248, 
1883  (Wahrscheinliche  Fractur  der  Gehörknöchelchen  durch  indirecte  Gewalt);  17)  s.  Z.  25,  873, 
1893  (Behandl.  der  Ozaena  durch  Zerstäubung  von  Höllenstein-  u.  Chlorzinklös.) ;  18)  A.  44,  187, 
1898  (Chir.  Behandl.  d.  Otitis  med.  chron.  sic<'a):  19)  Rev.  1899,  No.  11,  p.  305  (Acute  Osteo- 
ravelitis  d.  Schläfenbeins  nach  Influenza).     MousBOn   1)  Die  Physik  etc.,   3.  Aufl.,  1879,  i. 
Mrasek  1)  Wien.  med.  Pr.  1880.  No.  1  fi".  (Syphilit  Primärsclerose  ausserh.  d.  Genitalsphaere). 
Muck  1)  Z.  36.  286,  1900  (Entot.  Ger.  bei  Aneur.  d.  A.  oceipit);  2)  Z.  35,  220,  1899  (Bezoldsche 
Mastoiditis  bei  Kindern);  3)  Z.  35,  215,  1899  (Ein  neuer  Fall  v.  Mastoiditis  bei  ein.  Diabetiker): 

4)  Z.  37,  174,  1900  (Beitr.  z.  Kenntniss  d.  otit.  Erkr.  d.  HLras,  d.  Hirnhäute  u.  d.  ßlutleiter). 
Müller,  A.  1)  Diss.  inaug.,  Halle  1890  (Jugularisblut.  bei  d.  Paracentese) ;  2)  A.  32,  85,  1891 
(Die  klin.  Bedeut.  bestimmter  Perfor.)  Müller,  E.  1)  Württemb.  med.  Corr.-Bl.  60,  238,  1890 
(Zur  Anat.  d.  Paukenh.).  Müller,  L.  1)  Berl.  kl.  W.  1869,  155  (Zur  FeststeU.  einseit.  Taubh.). 
Müller,  Rieh.  1)  Deutsch,  m.  W.  1898,  No.  13  (Indication  z.  oper.  Behandl.  d.  Mittelohreit) ; 
2)  Ebenda  1900,  No.  15  (dasselbe);  3)  Charite-Ann.  1898,  548  (Klin.  Ber);  4)  Charite-Annalen 
1898,  605  (Diagnose  d.  träum.  Affectionen  des  inneren  Ohrs);  5)  Deutsch,  m.  W.  1898,  No.  31 
(dasselbe);  6)  Deutsch,  m.  W.  1897,  No.  34  (Erkr.  an  acut,  tubercul.  Mittelohrentzündung 
während  einer  Cur  mit  Neutuberculin) ;  7)  Deutsch,  m.  W.  1899,  No.  45  (Zur  operat  Behandl. 
d.  otit.  Himhautentzünd.) ;  8)  A.  50,1  1900  (Zur  Lehre  von  d.  otit.  Himabscessen) ;  9)  Deutsch, 
m.  W.  1897,  No.  53  (Drei  otit.  Schläfenlappenabscesse).  Müller-Pouillet  1)  Lehrb.  d.  Physik., 
1876.  Munson  1)  Z.  11,  205,  1882  (Himabsc.  bei  Exostose  d.  Meat.).  Mygind  1)  A.  30,  76, 
1890  (Tebersicht  über  d.  pathol.-anat.  Veränd.  d.  Gehörorg.  Taubstummer).  Lit,;  2)  Taub- 
stummheit, 1894;   3)  Taubstummheit.     In  Schw'artze's  Handb.  d.  Ohrenh.   n,  1893,  Cap.  10; 
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4)  Taubstummheit  in  Blau's  EncycL  d.  Ohrenheilk.  1900,  888);  5)  Z.  22,  196,  1892  (Taubstummh. 
nach  Masern,  Obductionsbef.).    iit. 

Nadolecsny  1)  A.  48,  aoe,  1899  (Bacter.  u.  klin.  Untersuch,  üb.  d.  genuine,  acute, 
exsudative  Mittelohrentzündung).  Nagel  XL  Samoyloff  1)  A.  f.  (An.)  u.  Fhvsiol.  1898,  505 
(Zur  Uebertrag.  von  Schallschwing,  auf  d.  Mittelohr).  Nager  1)  Jahresber.  d.  Luzern.  Stadt- 
schulen 1893  (Gehörprüfungen  an  den  Stadtschulen  Luzems).  Nassiloff  1)  s.  A.  4,  68  (Myringit. 
vill.).  Nathan  1)  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  35,  49i,  1884  (TuberkelbaciUen  bei  Otorrhoeen). 
Netter  1)  Ann.  14,  4ö8,  1888,  No.  10,  s.  A.  28, 143  (Bacteriol.  Unters,  über  acute  Mittelohreiter.). 
Newcomb  1)  s.  Rev.  1894,  4B8  (Tödtliche  Blut,  nach  Adenotomie).  Niohols  1)  Transact. 
of  the  amer.  otol.  soc.  1897,  586  (Ohrspiegel  f.  Operationen).  Nobiling  1)  Baier.  ärztl.  Intell.- 
Bl.  1884,  448  (Pathol.  anat.  Bef.  bei  erstickten  Neugeb.  u.  seine  forens.  Verwerth.).  Nocquet 
1)  Rev.  1885,  Juli,  849  (Condylome  der  äuss.  Gehörgänge).  Lii  ;  2)  ibid.  866  (Fremdkörper  im 
Ohr).  NolteniUB  1)  M.  1896,  447  (Kim.  Ber.);  2)  M.  1890,257  (Z.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs); 
3^  Verhandl.  1895,  170  (Oper.  d.  aden.  Veget);  4)  Z.  36,  834,  1900  (Beitr.  z.  Vibrationsmassage): 

5)  Verhandl.  1898, 178  (Op.  Behandl.  d.  Stapesankylose) ;  6)  Z.  32,  70,  1897  (Modific.  Barth'scher 
Sperrhaken).  North  *1)  Amer.  J.  of.  otol.  2  oder  3,  i97.  Norton  *1)  Med.  Century  Octob. 
1893.  Nothers  1)  Z.  21,  19,  1892  (Traumat.  Perforationen,  42  Fälle).  Nothnagel  1)  s.  A. 
28,  164,  1889  (Meniere*sche  Krankheit).     Nottingham   1)  s.  Schmidts  Jahrb.  116,  257,  1862. 

ObrasBOff  1)  M.  1899, 278  (Eclampsie  beim  Trommelfellschnitt).  Obre  1)  Canst.  Jahresb. 
1847,  3,  247  (Gangraen  d.  Ohrs).  Oeech  1)  Was  können  wir  ohne  Schnecke  hören?  Diss. 
Basel  1898.  Lit.  Okada  1)  A.  f.  klin.  Chir.  58,  964,  1899  (Oto-chirurg.  Anat.  d.  Schläfen- 
beins). Lit.;  2)  Diagnose  u.  Chirurgie  d.  otogenen  Kleinhimabscesses.  In  Haug's  khn.  Vortr. 
m,  10,  1900.  Lit.  Okuneff  1)  M.  1895,  i  (Trichloressigs.  bei  chron.  Mittelohreiter.);  2)  A.  38, 
161,  1895  (Schallleit.  d.  Warzenth.).  Ole  B,  Bull  1)  s.  A.  23,  i6i,  1885  (Wasserstoffsuper- 
oxyd g^en  Mittelohreiter.);   2)  Z.  32,  286,  1898   (Lipom  d.  äuss.   Gehörgangs);   3)  Z.  20,  175 

1890  (Behandl.  d.  Caries  u.  Necrose  d.  ScMäfenbeins  mit  Säuren);  4)  Z.  34,  29,  1898  (dasselbe). 
Oppenheim  1)  Berl.  klin.  W.  1896,  No.  45  (Die  Differentialdiagn.  d.  Himabsc);  2)  Die 
Encephalitis  u.  d.  Himabsc.  In  Nothnagers  spec.  Pathol.  u.  Ther.  9,  n,  1897;  3)  Foitschr.  d. 
Med.  1895,  No.  18  (Character  d.  Aphasie  beim  otit.  Absc.  d.  linken  Schläfenlappens);  4)  Deutsch, 
m.  W.  1898,  No.  10  u.  Neurol.  Centralbl.  1898,  186  (üeb.  ein.  Fall  von  Tumor  cerebri) ;  5)  Lehr- 
buch der  Nervenkrankh.  3.  Aufl.  1902.  Oppenheim»  L.»  1)  Z.  35,226,  1899  (Fahrlässige 
Behandlung  u.  fahrlässige  Begutachtung  von  Ohrenkranken).  Oppenheim,  S.,  1)  Wien.  klin. 
Kundschau  1899,  No.  40  u.  42  (Meniere'sche  Krankheit).  Lit,  Oppenheim  u.  Siemerling 
1)  A.  f.  Psych.  18,  98,  1887  (Zur  Pathol.  d.  Tabes  etc.).  OpitB  *1)  s.  allgem.  milit.  Z.  1865,  87. 
Ome  Green  *1)  Amer.  J.  of  otol.  3,  No.  2;  2)  s.  A.  40,  142,  1895  (Exostose);  3)  s.  Z.  8,  101, 
1878  (Gehörgangsexostosen,  Meningit.,  Tod);  4)  Boston  med.  and  surg.  J.  108,220,  1883  (Wirk, 
von  Chinin  auf  das  Ohr);  *5)  Transact  of  the  amer.  otol.  soc.  1881,  n,  4715  6)  Z.  36,  827,  1900 
(Vorschi.  z.  genauer.  Bezeichn.  d.  Stimmgabeln):  7)  Boston  med.  and  surg.  joum.  Nov.  25, 
1897,  p.  533  (Intracran.  Compl.  d.  Otit.  med.);  8)  Amer.  joum.  of  med.  scienc  Apr.  1899,  p.  406 
(Kleinhimabscess  durch  Infection  vom  Labyrinth,  seine  Diagnose  u.  Behandlung).  Ostino 
1)  Ann.  1899,  No.  3,  370  (Auscultation  z.  Diagnose  centr.  Mastoiditis);  2)  A.  49,  284,  1899  (Simu- 
lation doppelseit.  Taubh.).  Kefer.  Ostmann  1)  A.  34,  170,  1892  (Autophonie) ;  2)  M.  1894,  287 
(Gehörgangsexost.  bei  verschied.  Rassenj.  Lit.;  3)  A.  34,86,  1892  (Druck  u.  Drucksteiger,  im 
Lab.);  4)  A.  33,  I61,  1892  (Die  Bedeut.  der  Incis.  Santorini  als  Schutzvorrichtungen);  5)  M. 
1893,57  (Abhängigkeit  der  Form  des  äuss.  Gehörg.  von  d.  Schädelform);  6)  Z.  29,  88I,  1896 
(Die  Beziehungen  zwischen  Auge  und  Ohr) ;  7)  Deutsche  militärärztl.  Z.  1 896  (Mittheil,  von  der 
Ohrenstation  des  Gamisonlazar.  K()nigsberg) ;  8)  M.  1896,  No.  9  (Simul.  u.  Verkennung  von 
Krankheitszuständen  des  GehÖrapp.);  9)  Berl.  klin.  W.  1896,  No.  34  (Behandl.  bindegeweb. 
Stricturen  des  äuss.  Gehörg.  mittels  Electrolyse) ;  10)  Deutsche  med.  W.  1896,889  (Stichverletz, 
des  rechten  Ohrs);  11)  A.  44,  201,  1898  (Exper.  Unters,  zur  Massage  d.  Ohrs);  12)  A.  45,  89, 
1898  (dasselbe,  Forts.);  13)  Z.  35,  287,  1899  (Heilerfolge  d.  Vibrationsmassage  bei  chron.  Schwer- 
hörigkeit): 14)  Traguspresse  in  Bhiu's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  894;  15)  s.  A.  51,  8I,  19*00 
(Cocain vergift.  v.  Mittelohr  aus);  16)  s.  A.  43,  156,  1897  (Beziehimgen  zwischen  Auge  u.  Ohr): 
17)  A.  51,81,  1901  (Exper.  Unters,  zur  Massage  d.  Ohrs):  18)  Deutsche  med.  W.  1901,  No.  14 
(Galvanocaust.  Gefässverschluss  in  der  Nase  als  einleitender  Akt  intranasaler  Eingriffe). 

Packard  1)  Transact.  of  the  Philadelph.  County  med.  Soc.  1899,  809  (Fractur  d.  Hammer- 
griffs).   Pagensteoher  l)  Deutsche  Klinik  1863,  399  (Otiatr.  Mittheil.).    Panse  1)  A.  33,  4i, 

1891  (Klin.  Bericht);  2)  A.  34,  248,  1893  (Stacke's  Operationsmeth.) ;  3)  A.  41,  78,  1896;  4)  Jahres- 
bericht d.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.  Dresden  1896,54;  5)  Das  Cholesteat.  d.  Ohrs.  In  Haug's 
klin.  Vortr.  11,  Heft  4,  1897;  6)  Die  Schwerhorigk.  durch  Starrheit  der  Paukenfenster  1897; 
7)  A.  43,  261,  1897  (Ein  objectives  Tomnaass);  8)  Z.  33,  244,  1898  (Ohrensausen).  Lit.-,  9)  Ver- 
gleichende Anat.  u.  Physiol.  d.  Gleichgewichts-  u.  Gehörorg.  In  Haug's  klin.  Vortr.  in,  6,  1899. 
Lit.;  10)  Verhandl.  1897,  I86  (Isolirte  Erkr.  u.  Entfern,  d.  Gehörknöchelchen);  11)  Centralbl.  f. 
Chir.  1899,  No.  50  (Zu  Prof.  Küsters  osteoplast.  Aufineiss.  d.  Warzenforts.);  12)  A.  51,  22,  1900 
(Zwei  Fälle  von  Sinusbetheiligung  nach  Au&ioisselung) :  13)  Keferat  über  Hörprüf.  Gustav  Fischer 
1898  u.  Verhandl.  1901,146.  Panser  1)  M.  1897,568  (UngewöhnUche  Durchbruchstellen  bei 
Mastoiditis).  Passavant  1)  Virch.  A.  46, 1,  1869;  2)  s.  Schmidt's  Jahrb.  65,  3i3,  1849  (Ana- 
tom.-pathol.   Befund  d.  inneren  Ohrs  bei  Tj-phus).    Passow   1)  Eine  neue  Transplantations- 
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raethode  für  d.  Radicaloper.  bei  chron.  Mittelohreiter..  1895;  2)  Ther.  d.  Gegenw.  Sept  1899 
(Ther.  d.  chron.  exsudat.  3IittelohrentzüiiduDgen) ;  3)  Verhandl.  1897, 148  (Anleg.  ein.  Oeffhung 
i.  d.  Labyrinthwand  bei  Paukenhöhlensderose) ;  4)  Vereinsbl.  d.  Pfölz.  Aerzte  1898,37  (Behandl. 
ac  u.  chron.  Mittelohrentzünd.) ;  5)  Ther.  d.  Gegenwart,  Juli  1899  (Ther.  d.  ac.  Mittelohr- 
entzündung): 6)  Münch.  med.  W.  1899,  No.  49  (Küster's  osteoplast.  Aufmeiss.  d.  Warzenforts.  j  ; 

7)  Z.  32,207,  1898  (Retroauricul.  Oeffhung  n.  d.  Radicalop.  chron.  Mittelohreiter.).  LiUi  8)  M. 
f.  Unfallheilk.  1898,  No.  3,  p.  65  (Fremdkörper  im  äuss.  Gehörg.).  LU.\  9)  M.  t  ünfallheilk. 
1900,  No.  1,  p.  4  (Frdctur  d.  äuss.  Gehörg.  beiderseita  durch  Sturz  vom  Zweirad);  10)  M.  f. 
Unfallheilk.  1898,  No.  12,  p.  408  (Untersuch  v.  Ohrenkrankheiten  nach  Unfällen);  11)  UnM- 
versicherung  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  428;  12)  Verletzungen  des  Gehörorgans:  Foren- 
sische Bedeutung.  Ebenda,  484;  13)  Verhandl.  1898,62  (Ueber  Ohrenheilkunde  u.  Taubstummen- 
wesen).  Patriek  1)  Allgem.  med.  Centralzeit.  1890,  121  (Influenzaotitis).  Paul  YOn  Aegina 
*1)  Libr.  VI  oder  VU,  660,  Cap.  24.    Peet  *1)  New-York  med.  Eecord  23.  Juni  1894.    Peltesohn 

1)  Berl.  kl.  W.  1899,  844  (Trichloressigsäure  zum  Verschl.  persist.  Trommelfellperf).  Perls- 
Neelsen  1)  Lehrb.  d.  allgem.  PathoL.  3.  Aufl.  1894.  Piflfl  1)  Prag.  med.  W.  1900,  No.  21—24 
(Ac.  Mittelohrentzündung  u.  ihre  Behandlung);  2)  A.  51,  129,  1901  (Aufineiss.  d.  Warzenforts, 
bei  Compl.  acut.  Mittelohrentzünd.);  3)  A.  51,  241,  1901  (dasselbe,  Forts.);  4)  Z.  f.  Heilk.  20,  471, 
1899  (Otit.  tuberculosa  mit  tumorartiger  Protuberanz  in  d.  Schädelhöhle);  5)  Z.  f.  Heilk.  20,  1899 
(Hyperpl.  u.  Tuberculose  d.  Rachenmandel).  Pins  *1)  Intern,  klin.  Rundsch.  1888,  28.  Pitha 
*1)  Oesterr.  Z.  f.  prakt.  Heilk.  5,  No.  1,  1859.  Pitt  1)  Brit.  med.  J.  1890,  i,  648,  771,  827  (Some 
cerebral  lesions).  Pluder  U.  Fischer  1)  A.  f.  Laryng.  4,  372,  1896  (Primäre  btente  Tubercul. 
d.  RachenmandelhyperpL).  Lit  Podaok  1)  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  56,  84,  1896  (Diphtherie- 
Bacill.  u.  Mitteloh rerkrank.  bei  Diphth.).  Politser  1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Aead.  d.  Wiss. 
1861,  432  (Die  Luftbeweg,  in  d.  Tuba  Eust.  u.  die  Luftdruckschwank,  in  d.  Trommelh.);  2)  Atlas 
d.  Beleuchtungsbilder  d.  Trommelf..  1896;  3)  A.  4,  19,  1869  (Willkürl.  Contractionen  d.  Tens. 
tymp.);  4)  Wien.  med.  W.  1862,  No.  13  u.  14  (Einfluss  d.  Druckschwank,  in  d.  Paukenh.  auf 
die  Druckverhältn.  d.  I^b.);  *5)  Wien.  med.  W.  16,  1870;  6)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk..  3.  Aufl. 
1893;   6a)  Lehrb.  d.  Ohrenheilk..   2.  Aufl.    1887:    7)  A.  1,  156,  1864   (Entsteh,  d.  Lichtkegels); 

8)  Oesterr.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1862,  819  (Trommelfelltrübungen);  9)  Wien.  med.  W.  1872,  88I,  901 
(Trommelfellnipturen  mit  bes.  Rücksicht  auf  d.  forens.  Praxis);  10)  ibid.  1863,  84  (Neues  Heilverf. 
gegen  Schwerhörigk.  in  Folge  Unwegsamk.  d.  Tuba  Eust);  11)  A.  5,  206,  1870  (Hyperaesth.  acust.); 
12^  2.  Internat,  otol.  Congr.  Mailand  1880;  13)  Lancet  1891,  i,  10  (Pilocarp.  bei  Ohrenkrankh.) ; 
14)  A.  31,  250,  1890  (Atresie  d.  Meat);  15)  Ann.  1889,  No.  11,  68I  u.  791  (Acquirirte  Atresie 
des  Meat.);  16)  A.  37,  205  u.  256,  1894  (Hammer-  u.  Ambosextraction) :  *17)  Wien.  med.  Pr. 
1863;  18)  Wien.  Medicinalhalle  1864,  5  ff.  (Das  künstl.  Trommelf.  u.  seine  neueren  Modificationen) ; 
*19)  Wien.  med.  W.  1867  (Diagn.  u.  Ther.  seröser  Müss.  in  d.  Trommelhöhle);  20)  Wien.  med. 
Pr.  1869,  467,  481,  508  (Bcwegl.  Exsudate  in  d.  Trommelh.);  21)  AUg.  Wien.  med.  Ztg.  1862,  220, 
246  (Ankyl.  d.  Steigb.  mit  d.  oval.  Fenster);  *22)  Verh.  d.  4.  intern,  otol.  Congr.  Brüssel  1888, 
219;  23)  Z.  25,  309,  1894  (Primäre  Erkrank,  d.  knik'liemen  I^byrinthkapsel) ;  24)  Wien.  Medicinal- 
halle 1862,  168  (Die  willkürl.  Trommelfellbeweg.);  25)  Wien.  med.  Pr.  1870,561  (Klon.  Krampf 
d.  Tubenmuskeln).  Lit;  26)  Z.  20,65,  1890  (Bezold'sche  Mastoiditis);  27)  s.  A.  17,124,  1880 
(Behandl.  d.  Ohrpoljpen);  28)  s.  A.  17,  285,  1881  (Alcoholbehandl.  d.  Ohrpolyp.);  29)  A.  41,  165, 
1896  fMeniere'scher  Symptomencompl.  in  Folge  traumat.  Lab.-I.aesion) ;  30)  A.  2, 88,  1867  (Laby- 
rinthlaesion) ;  31)  A.  37,272,  1894  (Method.  Hörüb.  bei  Taubst);  32)  A.  25,99,  1887  (tödtl. 
Carotisblut. j ;  33)  A.  11,  237,  1876  (Anastomosen  zwischen  den  Gefässen  des  Mittelohrs  u.  Lab.); 
34)  Rev.  1895,  ioo9  (Pathol.  Veränd.  d.  Lab.);  35)  Wien.  med.  W\  1871,  9  u.  88  (Trommelfell- 
narben); 36)  Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1871,  No.  47 — 49  (Pathol  u.  Ther.  d.  Spannungsanomalien 
d.  Trommelf.  u.  d.  Gehörknöchelchen);  37)  Wien.  med.  W.  1890,  825  (Erworb.  Atresie  d.  Meat); 
38)  ibid.  1872,  i2i  (Blasenbild.  u.  Exsudatsäcke  im  Trommelf.);  39)  ibid.  1865,  1217,  1288,  I812, 
1693,  1707,  1869  (subj.  Gehörsempfind.) ;  40)  Wien.  med.  Blätter  1890, 181  (Ohrerkrank,  bei  Influenza); 
41)  Wien.  med.  Pr.  1892,  869  u.  4i3  (W^arzentheileröfiii.  bei  acuti»n  Influenzaotitiden) ;  42)  M.  1897, 
167  (Exsudat,  in  d.  Trommelh.  bei  mechan.  Compression  d.  Tuba  Eust.);  43)  Schweizer  Corr.-Bl. 
1881,  449  (Behandl.  d.  chron.  Mittelobreiter.);  4^)  Z.  20,65,  1890;  45)  A.  22,  109,  1885  (Anat. 
Veränd.  bei  leukaem.  Taubh.);  46)  W'ien.  med.  W.  1891,  821  (Das  Cholest.  d.  Gehörorg.);  47)  A. 
12,  104,  1877  (Einheitl.  Hörraesser);  48)  A.  1,59  u.  8I8,  1864  (Unters,  über  Schallfortpflanz,  u. 
Schallleit.  im  gesunden  u.  kranken  Gehörorg);  49)  A.  22,  8O6,  1885  (Rinne'scher  Vers.) ;  50)  M. 
1897,  214  („Mittelohrsclerose");  51)  ibid.,  74  (Seltene  anatom.  Varietäten  im  Ohr);  52)  Wien.  med. 
Pr.  1872,  249,  265  (Zur  Technik  d.  Catheterism.) ;  53)  ibid.  1870,  No.  12  u.  13  (Hörprüf.  mittels 
d.  Stimmgabel);  54)  M.  1897,  289  (Erkrank,  d.  äuss.  Attic);  55)  M.  1897,  251  (Dehiscenz  d.  Tegra, 
tymp.);  56)  Klin. -ther.  Wot^henschr.  1898,  No.  10  u.  11  (Behandl.  d.  Ohraffection.  durch  d. 
äuss.  Gehörg.);  57)  s.  A.  46,77,  1897  (Ref.  No.  24.  Extr.  d.  Steigbügels);  58)  M.  1897,  211 
(Ueb.  hanfkomgrosse,  symmetr.  Exostosen  am  inn.  Ende  d.  Gehörg.);  59)  M.  1897,  289  (Erkr.  d. 
äuss.  Attic);    60)  M.    1898,  276   (dasselbe);    61j  M.    1898,  ii7    (Persistente  Trommelfelllücken); 

62)  s.  A.  51,  41,  1899  (Indicationen  z.  Eröffn.  d.  Warzenforts,  bei  chron.  eitr.  Mittelohrentzünd.); 

63)  I^ehrbuch  d.  Ohrenheilkimde.  4.  Aufl.  1901 ;  64)  Wien.  klin.  W\  1898,  No.  48  (Werth  method. 
Hörnbungen  boi  Schwerhr)rigen  u.  Taubstummen).     Pollak  1)  s.  A.  25,98,  1887  (Emphysem); 

2)  Pflüg.  A.  54,  iH«,  1893  („Galvan.  Schwindel"   bei  Taubstummen  u.   seine  Bezieh,   zum  Lab.). 
Lit.;  3)  M.  1879, 101  (Zur  pathol.  Histol.  d.  Ohrknorpels);  4)  M  .1896,  68  (Medicament.  amygdalae 
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auriam  bei  Otit  ext.  u.  med.) ;  5)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1 880 ,  No.  46  ff.  (Oper.,  die  den 
Schnitt  d.  Tronunelf.  erheischen);  6)  Wien.  med.  Jahrb.  1886,  656  (tXmetion  d.  Tens.  tymp.). 
Lit.;  7)  Wien.  med.  W.  1894,  2020  (Zum  otit.  Himabsc.);  8)  Wien.  med.  Pr.  1894,  1874  (dasselbe); 

9)  AUgem.  Wien.  med.  Ztg.  1881,  209  (Grosse  Gummata  am  Warzenth.  11.  d.  Schläfenstimgegend. 
MittelcJireiter.  Heilung);  10)  s.  M.  1898,129  (Verschl.  tiberhäuteter  Trommelfellperf.).  PoUnow 
\)  Z.  10,286,  1881  (Ohrenkrankh.  d.  LocomotivfCihrer  u.  Heizer);  2)  Aerztl.  Sachverständ.-Zeit. 
1898,  No.  20  (Ueb.  d.  Anforderungen  a.  d.  Hörvermögen  d.  Eisenbahn-Beamten  u.  üb.  deren 
Hörprüfung).  Pomeroy  1)  s.  A.  8,287,  1873  (Catheterism.  vom  Munde  aus);  2)  s.  A.  11, 
188,  1875  (Perichondrit  auric).  Ponflok  1)  Berl.  klin.  W.  1897,  No.  38—41  (Ueber  die  all- 
gemeinen patholog.  Beziehungen  der  Mittelohrerkrankungen  im  frühen  Kindesalter).  Pooley 
1)  Transact.  of  the  Amer.  ot  Soc.  32,  271,  1899  (Osteom  d.  äuss.  Gehörg.).  Poorten  1)  M. 
1874,27  (Ist  die  Tuba  Eust.  offen  oder  geschlossen?);  2)  Dorpat.  med.  Z.  1873,867  (Aus  der 
otiatr.  Praxis).  Ponlsen  1)  A.  f.  klin.  Chir.  52,  4i5,  1896  (Otit.  Cerebralerkrank.).  LiL 
Prensse  1)  Verhandl.  d.  physiol.  Ges.  zu  Berlin  1879,  No.  15  (Telephon  zur  Erkennung  einseit. 
Taubheit).  Preyer  1)  Die  Grenzen  der  Tonwahmehm..  1876.  Preysing  1)  Z.  32,  369,  1898 
(Multiple  tuberciüöse  Tumoren  am  Schädel  u.  in  beid.  Trommelfellen).  Lit;  2)  Z.  37,  208,  1900 
(Topographie  u.  Operationstechnik  d.  otit.  Schläfenlappenabscesse) ;  3)  A.  51,262,  1901  (Neun 
Gehimabscesse  i.  Gefolge  von  Ohr-  u.  Nasenerkr.);  4)  Z.  32,227,  1898  (Klin.  Erfahr,  üb.  otit 
u.  rhinit  Sinuserkr.  u.  Allgemeininfection.,  sowie  üb.  centr.  Taubheit  bei  eitr.  Entzündung,  i.  d. 
Schädeihöhle);  5)  Verhandl.  1901,  117  (Otit.  Sinusthrombose);  6)  Centralbi.  f.  Bacteriol.  25, 
No.  18/19,  1899  (Die  gesunde  menschl.  Paukenhöhle  ist  keimfrei).  Pritohard  1)  Z.  22,  114, 
1892  (Exostosen  u.  ihre  Entfern.);  2)  Z.  22,86,  1891  (2  Himabsc,  Oper.,  Heilung);  3)  Lancet 
1893,  I,  1883  (Fremdkörp.  20  Jahre  im  Ohr).  Prout  1)  s.  A.  7,  bob,  1872  (Myringectomie) ; 
*2)  Bost.  med.  and  surg.  J.  1872,  29.  Febr.  Prnsiak  1)  A.  3,  255,  1867  (Zur  Anat.  d. 
Trommelf.).   Lit,. 

Qtlinoke  1)  Ueber  Meningitis  serosa.   In  Volkmann's  klin.  Vortr.,  N.  F..  No.  67.    1893. 

Bsndall  *1)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  soc.  1892;  2)  Z.  27,  16,  1895  (Schädelform 
u.  Schläfenb..  500  Schädelmessungen);  3)  The  med.  News  1890,  B05  (Eiter  im  Kuppelr.  u.  Perfor. 
d.  Membr.  Shrapn.);  4)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  Soc.  1899,  169  (Stacke's  Oper.  d.  einf.  Aus- 
räum, d.  Paukenhöhlenräume).  Basoh  1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  N.  F.  37,819,  1894  (Mittelohr- 
entzünd.  bei  kleinen  kranken  Kindern).  Basmussen  U.  Sohmiegelow  1)  Z.  15,  178,  1SS5 
(Maligne  Mittelohrgeschwülste).  LH.  Bau  1)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk..  1856.  Baugö  1)  Ann. 
Juli  1896  (Sur  les  notations  acoumetriques).  BaYOgli  1)  A.  16,  8II,  1880  (Ohrerkrank,  bei 
Syphilis).  Bay,  Morrison  1)  Z.  17,  6Ö,  1887  (Trommelfellrupt  durch  Fall  auf  den  Kopf  etc.). 
Baynand  l)  Ann.  7,  68,  1881  (De  Totite  diabetique).  Beolioh  u.  Kaufmann  1)  Wien, 
klin.  W.  1896,  No.  33  (Ohrunters,  bei  Gehörshallucin.).  Bedmer  1)  Z.  28,  266,  1896  (Spontan- 
heil, von  C^olest.  d.  Schläfenb.).  Beinhard  1)  M.  1896,28  (Panse-Kömer's  Plastik);  2)  A. 
37,  106,  1894  (Behandl.  d.  Cholest.  mit  persist.  retroauriciü.  Oeffii.);  3)  A.  33,  94,  1892  (Hammer- 
Ambosexcision);  4)  Z.  29,  240,  1896  ( Actinomycose) ;  5)  A.  38,  826,  1895  (Durchspülung  per 
tubara);  6)  Verhandl.  1895,  I8I;  7)  M.  1899,461  (Hammer-Ambosexcision) ;  8)  A.  45,186,  1898 
(Thiersch'sche  Transplantation  n.  d.  Radicalop.).  Beinhard,  P.  1)  A.  52,  69,  1901  (Facialis- 
lähmung,  Stenose  d.  äuss.  Gehörg.  u.  Ijabyrintherschütt.  n.  ein.  Schussverletzung);  2)  M.  1901, 
401  (Ein  Fall  von  chron.  Mittelohreit.  compl.  durch  Schädelbasisfractur).  Beinhard  u,  Lude- 
wlg  1)  A.  27,288,  1889  (Klin.  ßer.).  Beinhardt,  B.  1)  Chirurg.  Eröffn.  d.  Mittelohrräume 
1895.  Bektorsik  *1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  d.  Wiss.  32,  466,  1858.  Bemak  1)  Grund- 
riss  d.  Electrodiagnost.  u.  -ther..  1895.  Bethi  1)  Wien.  klin.  Rundschau  1897,  No.  10  (Heilung 
d.  Ozaena  mittels  Electiolyse).  Betsins,  A.  1)  s.  Schmidts  Jahrb.  104,  168,  1859  (Löcher 
an  d.  Knochenwand  d.  Trommelh.).  Beynolds  1)  Lancet  1880,  n,  653  (Trommelfellperf.  durch 
Ascaris  lumbricoid.).  Bhese  1)  Deutsch,  m.  W.  1900,  748  (Sympath.  Ohrenerkr.)  Biohardson 
1)  Z.  28,292,  1896  (Lebende  Fliegenmaden  in  normalen  Gehörgängen).  Bichter  1)  M.  1901, 
129  (Vergessener  Fremdkörper  im  Ohr  u.  eine  eigenthümliche  Fremdkörperwanderung).    Biese 

1)  Deutsch,  med.  \k.  1896,  67  (Temporäre  IJgatur  d.  grossen  Gefäase  etc.).  Binne  1)  Prag. 
Vierteljahrsch.  1855,  i,  71,  n,  45  u.  155  (Zur  Physiol.  d.  menschl.  Ohrs).  Bobertson  *1)  The 
med.  Press  3.  Aug.  1896.  Böpke  1)  Z.  34,  95,  1898  (Zur  Oper.  d.  otit.  Grosshimabsoesses 
mit  bes.  Berücksichtigung  d.  Heilwerthes  d.  Oper.).  Lit-,  2)  Münch.  m.  W.  1900,  No.  10  (Ca- 
suist.  Beitr.  z.  Schwie^rigkeit  d.  Diagnose  endocran.  otogen.  Erkrank.) ;  3)  Z.  33,290,  1898  (Drei 
oper.  Fälle  v.  otit.  Schläfenlappenabsc.  m.  lethal.  Ausg.).  Bohden  u.  Eretsohmann  1)  A. 
25,  106,  1887  (Klin.  Ber.).     Bohrer  1)  Verhandl.  d.  4.  intern,  otol.  Congr.   Brüssel  1888,  219; 

2)  Münchn.  ärztl.  Int.-Bl.  1885,  253  (Seltene  Dermatosen  der  Muschel);  3)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk.. 
1891;  4)  A.  29,44,  1889  (Die  Bacterien  d.  Cerumens);  *5)  Zur  MorphoL  d.  Bacterien  d.  Ohrs 
1889;  6)  Die  Intoxicationen  in  ihrer  Bezieh,  zu  Nase,  Rachen  u.  Ohr.  In  Haug's  klin.  Vortr.  I, 
No.  3,  1895;  7)  Schweizer  Corr.-Bl.  1894,  347  (Croup.  Entzünd.  d.  äuss.  Gehöig.  durch  Einträufi. 
von  Creosot);   8)  Der  Rinne'sche  Vers..    1885;   9)  A.  30,  119,  1890  (Ohrerkrank,  bei  Influenza); 

10)  Z.  39,  26,  1901  (Blaue  Farbe  d.  TrommelfeUs.  Varicen  d.  TrommelfeUs) ;  11)  Z.  39,  165,  1901 
(Cyanose  u.  Gangraen  d.  äuss.  Ohrs  bei  Haeraoglobinurie).  Boller  1)  A.  23,  34,  1885  (Unters, 
von  73  Taubst,  mit  Rucks,  auf  Otopiesis).  Bomberg  1)  Lehrbuch  d.  Nenenkrankh..  2.  Aufl. 
1851,  299.  Boosa  1)  8.  A.  22,  116,  1884  (Paracus.  Willisü);  2)  Lehrbuch  d.  pract.  Ohrenheilk.. 
üebers.  1889;  3)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  i,  i9ö.  1869  (Otit.  med.  pur.  durch  Weber  sehe  Nasendouche, 
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Pyaemie);  4)  ibid.  2,  n,  170,  1872  (16  FäUe  \on  Ohrerkrank.  nach  Nasendouche);  5)  A.  35,  loa, 
1892  (Verletz,  d.  Sin.  transv.);  6)  A.  28,  68,  1889  (Einwirk,  von  Chinin  auf  das  Ohr);  7)  s.  A. 
20,  211,  1883  (Paracus.  Willisü);  *8)  A.  of  otol.  1883,  No.  2;  9)  Z.  13,  102.  1884  (Wirkung  von 
Geräuschen  auf  gesunde  u.  kranke  Ohren).  Boosa  u.  Ely  1)  Z.  9,  ssß,  1880  (Klin.  Beiträge). 
Böse  1)  8.  A.  3,  251,  1867  (üeberzähl.  Gehörknöchelch.  bei  angeb.  Verschl.  d.  Meat.);  2)  Berl. 
kl.  W.  1892,679  (2  Wege  d.  Trepanation).  Bosenthal  1)  Verhandi.  d.  Berl.  dermat  Ver. 
1889/90;  2)  ebenda  1899/1900,  92  ff.  Bosenstein  1)  Pathol.  u.  Ther.  d.  Nierenkrankheit. 
1863.  Böser  1)  A.  f.  klin.  Chir.  20,  480,  1877  (Verletz,  d.  Hirns  vom  Gehörgang  aus),  de 
BoBsi  1)  A.  37,  261  u.  268,  1894  (Mobilis.  d.  Steigb.);  2)  A.  19, 177,  1881  (Jahiesber.) ;  3)  s.  A. 
28, 109,  1888  (Intracran.  Durchbruch  des  Eiters  bei  Caries  d.  Schläfenb.  u.  Congestionsabsc.  am 
Halse).  Bothhols  1)  Z.  15,  108,  1885  (Membran.  Verschl.  d.  Meat);  2)  Z.  14,  i84,  1885 
(Kleinhimabsc.  bei  chron.  Mittelohreiter..  Fortleit.  durch  den  Facialis).  Budloff  1)  s.  Mace- 
wen  (3);  2)  Z.  36,  287,  1900  (Oper.  aden.  Veget.  am  hängenden  Kopf  in  Narcose).  Lit.  Buedi 
1)  Anatomisch-physiologische  Befunde  bei  Microtie  mit  Atresia  auris  congenita.  Diss.  Basel  1899. 
Lit;  2)  Z.  34,  884,  1899  (Hörvermögen  bei  Microtie  mit  Atr.  aur.  cong.).  Büdinger  1)  Zur 
Anat.  u.  Histol.  d.  Tub.  Eust.  1865,  11 ;  2)  A.  f.  Anat.  u.  Entwicklung^gesch.  (Anat)  1888,97 
(Die  Himschlagadem  u.  ihre  Einschliess.  in  Knochencanälen) ;  3)  Münch.  med.  W.  1888,  i39 
(Die  Abzugscanäle . d.  Endolymphe);  4)  M.  1868,  187  (Anomales  Offensein  d.  Tuba  Eust.  bei  alten 
Leuten).  Bumler  1)  A.  30,  142,  1890  (Narbenbild,  am  Trommelf.).  Bupreoht  1)  A.  50, 
221,  1900  (Ein  unt.  d.  Form  ein.  Mening.  cerebrospin.  verlaufener  uncomplic.  otit.  Himabsoess 
mit  eiterhaltiger  Spinalfliissigkeit). 

Sachs  1)  Diss.  inaug.  Jena  1881  (Salicyl  u.  Gehörorgan).  Sagebiel  1)  Münch.  med. 
W.  1900,  No.  48  (Naftalanbehandl.  bei  Eczem  d.  äuss.  Ohrs).  Sahli  1)  Himchir.  Operationen 
vom  Standp.  d.  inneren  Medicin.  In  v.  Volkmann^s  klin.  Vortr.,  N.  F.  1891,  No.  28.  Sander 
1)  Berl.  kl.  W.  1876,  289  (Praemonitor.  Sympt.  d.  paral^-t.  Geistesstör.).  Sapolini  1)  A.  22, 
119,  1885  (Hyperacusie  u.  Schwerhörigk.  durch  ein  Haarfarbemittel).  Sargent  1)  Z.  20,  78, 
1889  (Fremdkörper  im  Mittelohr).  Schäfer,  C.  1)  Beitrag  z.  Casuistik  d.  Verbrennungen  d. 
Ohrs.  Diss.  München  1897.  Schäfer,  Karl  L.  1)  Z.  f.  Psych,  u.  Phys.  d.  Smnesorg.  21, 
161,  1899  (Bestimm,  d.  unt.  Hörgrenze).  Lit,\  2)  A.  52,  153,  1901  (Intracranielle  Fortpflanz,  der 
Töne,  insbesondere  der  tiefen  von  Ohr  zu  Ohr);  3)  Pflüger's  A.  61,544,  1895.  Schalle  1)  A. 
12,  84,  1877  (Emphysem  nach  Cathetr.) ;  2)  A.  10,  272,  1876  (Fremdkörp.  m  d.  Tuba).  Schap- 
ringer  1)  M.  1885,  153  (Cyste  d.  Muschel).  Scheibe  1)  Z.  19,  293,  1889  (Microoigiuiismen 
bei  acut.  Älittelohrerkrk.).  Lit.\  2)  Z.  23,  62,  1892  (Zur  Pathogenese  d.  Tiknssudatbild.  im 
Mittelohr  bei  Tubenverschluss) ;  3)  A.  41,  72,  1896  (Aufineissl.  imter  Localanaesth.) ;  4)  Z.  25, 
103, 1893  (Fibrom  d.  Gehörgangsemgangs);  5)  Z.  26,  61,  1895  (Zur.  Diagn.  u.  Behandl.  d.  Cholesteat 
bei  chron.  Mittelohreiter.);  6)  Mündm.  med.  W.  1892,  286  (Influenzabacillen  bei  Otit.  med.); 
7)  Bacteriol.  Centralbl.  8,  225,  1890  (Bacteriol.  bei  Influenzaotit.) ;  8)  A.  38,826,  1895  (Durch- 
spül, per  tubam);  9)  Z.  30,  866,  1897  (Leichte  Fälle  von  Mittelohrtuberculose) ;  10)  Z.  25,  104, 
1894  (Gestieltes  Osteosarcom  d.  Gehörg.).  11)  Verhandi.  1901,175  (Zur  Ostitis  d.  Labyrinth- 
kapsel); 12)  Verhandi.  1899,  29  (Der  Zerfall  bei  acut  Scharlachotitis) ;  13)  Münch.  m  W.  1900, 
No.  26  (Mastoiditis  bei  Diabetikern).  Scheoh  1)  Die  Krankh.  d.  Mundhöhle  etc.  6.  Aufl.  1902. 
Scheier  1)  Berl.  kl.  W.  1893,  877  (Operat.  geheilter  otit.  Himabsc).  Lit.  Schellhammer 
*1)  de  auditu  über  unus  1684,  259.  Schenke  1)  A.  53,  117,  1901  (Endocran.  Comphc  acut 
u.  chron.  Mittelohreit).  Scheppegrell  1)  Amer.  joum.  of  the  med.  scienc.  Febr.  1900,  p.  184 
(Einfluss  d.  Heredität  auf  Taubheit).  LH.  Schilling  1)  Münchn.  ärzti.  Lit-BL  1883,  23 
(Prophylact.  Mittel  gegen  Intoxicat  mit  Chinin  u.  Salic).  Schimm elbns ch  1)  Anleit.  z. 
asept  Wimdbehandl..  1892;  2)  A.  27,252,  1889  (Die  Ursachen  d.  Furunkel).  Schlrmunsky 
1)  M.  1895,  88  (Püocarp.  bei  Mittelohr-  u.  Lab.-Krankh.).  Lit,;  *2)  M.  1888,  21 ;  3)  A.  31,  258, 
1891  (Influenzaotit);  4)  ibid.  249  (Bleibende  künstl.  Perf.  im  Trommelf.).  Schleicher  1)  Annal. 
1890,  448  (Aperyu  sur  les  travaux  de  ma  dinique  de  laryng.  et  d'otol.);  2)  ibid.  1894,'  823 
(Heilung  einer  acquirirten  Taubstmnmheit  ohne  Behandlung);  3)  M.  1895  288  (Zur  Galvano- 
canstik).  SchmaltB  1)  A.  24,  76,  1886  (Schwerhörigk.  d.  Eisenbahnbeamten);  *2)  Die  Taub- 
stummen  im  Königreich  Sachsen.  1884;  3)  Verhandi.  1897,  16  (Aetiologie  d.  Ot.  ext);  4)  Ver- 
handi. 1897,  23  (Seltener  Fall  von  schwer.  Trauma  d.  Warzentheils).  Schmaus  u.  Albreoht 
1)  Virch.  A.  144,  Suppl.  72,  1896  (Käsige  Necrose  tubercul.  Gewebes).  SQhmidt  1)  Wien, 
kl.  W.  1898,  No.  51  (Zur  genaueren  Localisation  d.  Kleinhimtumoren  etc.)-    Schmidt,  Morlts 

1)  M.    1896,  41    (Refer.   über  Gleitsmann    [Galvanocaust.  in  d.  Nasen  wegen,    Trichloressigs.]) ; 

2)  ibid.  146  (Adenoide  Veget.);  3)  Die  Krankheiten  d.  oberen  Luftwege.  2.  Aufl.  1897. 
Schmiegelow  1)  Z.  21,  197,  1891  (Perfor.  d.  Membr.  Shrapn.).  Lit.;  2)  A.  26,  84,  188S 
(Mittt^ohrerkrank.  mit  endocraniellen  Complic);  3)  Z.  26,  266,  1895  (Diagn.  u.  Behandl.  d.  otit. 
Himabsc).  Lit.;  4)  M.  1897,  ii5  (Primäre  tidtliche  Blut,  nach  Adenotomie).  Lit.;  5)  Rev.  8, 
441,  1887  (Psvchosen,  Zwangsbeweg.  u.  andere  Keflexneurosen  durch  Mittelohreiter.);  6)  s.  A. 
27,  64,  1886  (Untersuch,  des  Gehörorg.  bei  Schulkindern);  7)  s.  A.  39,60,  1894  (Stein  in  d. 
Paukenhöhle.  Extraction.  Starrkrampf.  Tod);  8)  Z.  25,  95,  1893  (Zur  Chirurg.  Behandl.  d. 
Mittdohreiter.);  9)  Z.  24,  127,  1893  (Zur  Pathol.  des  Process.  mast).  Lit.;  10)  Z.  23,  125,  1892 
(Zur  Chirurg.  Behandl.  d.  Ohrenkrankheiten);  11)  Z.  28,  1S5,  1896  (Endocranielle  Complicat. 
einer  Mittelohreiter..  Trepanation.  Heilung);  12)  M.  1885,  209  (Excoriationeß  narium).  Lit.; 
13)  s.  Z.  19,  877,  1888   (Kesectio  process.  mast..    30  Operat);    14)  A.  47,  164,  1899  (Neue  Me- 


Literatunrerseichniss.  539 

thode  zur  Bestimmung  d.  Quantität  d.  Hörverm.  mittels  Stimmgabeln).  Lit;  15)  A.  50,  82,  1900 
(dasselbe;  £ntgegn.  gegen  Bezold  u.  fidelmann).  Sohondorf  1)  A.  f.  klin.  Chir.  31,  sie,  1885 
(Zar  operat  Behandl.  d.  Caries  nach  Otit.  med.).  Lii.  Schröder  1)  A.  49,  n,  1900 
(Hammer-Ambosextraction).  Schröter  1)  s.  Schmidt's  Jahrb.  103,43,  1859  (Geheilter  Schädel- 
bruch). Schubert  1)  A.  30,62,  1890  (Bericht  über  das  2.  ohrenärzti.  Lustrum);  2)  A.  33, 
818,  1892  (Pilocarpinbehandl.).  Lii.;  3)  A.  30,  287,  1890  (Multiple  acute  [recidivirende]  Haut- 
gangraen);  4)  A.  22,  61,  1885  (Ber.  über  d.  1.  ohrenärzti.  Lustrum);  5)  A.  41,  es,  1896 
(Stauungspapille);  6)  A.  30,  286,  1890  (Missbild.  d.  Ohrs);  7)  M.  1894,  841  (Schwere  Complicat. 
d.  Otit);  8)  M.  1894,  861  (Neurit.  opt);  9)  A.  36,  79,  1893  (Neue  Trommelfellloupe) ;  10)  A.  38, 
311,  1895  (Otit  Himabsc.  nach  geheilter  acuter  Mittelohrentztind);  11)  A.  24,  47,  1886  (Neuer 
Galvanocauter  für  das  Trommelfell);  12)  Verhandl.  1896,  8i  (Demonstr.  von  Obductionsbefimden 
nach  Operationen);  13)  Diabetes  mellitus  in  Blau*s  Encyd.  d.  Ohrenh.  Schülske  1)  A.  29. 
801,  1890  (Eröffil.  d.  Warzenth.);  2)  A.  30,  186,  1890  (dasselbe);  3)  A.  40,  258,  1896  (Schädel- 
form u.  Schläfenb.).  Schulte  1)  Z.  15,67,  1885  (Chorda  tymp.  u.  Ueschmackspercept). 
Schultae  1)  Virch.  A.  119,  i,  1890  (Taubstummh.  u.  Meningit).  Lit.  Schulse  1)  A.  53, 
297,  1901  (Ueb.  einige  auf  nicht  oper.  Wege  geheilte  Fälle  otit  Pyaemie).  Schurig  1)  A.  6, 
299,  1872  (Seebäder  u.  -luft);  2)  A.  14,  148,  1876  (Reflexepilepsie  durch  Ohrerkrank.).  Schwa- 
bach  1)  Ther.  M.  1890,  No.  3  (Intoxicat.  nach  Einspritz,  von  Cocain  in  d.  Paukenhöhle); 
2)  Deutsche  med.  W.  1885,  426  (Zur  Pathol.  d.  Ohrknorpels).  Lit;  3)  ibid.  1884,  168  (Bleibende 
Störungen  im  Gehörorg.  nach  Chinin  u.  Salicyl).  Lii ;  4)  A.  41,  70,  1896  (Ohraffectionen  bei 
Leukaemie);  5)  Z.  8,  103,  1879  (Kiemenfisteln  am  äuss.  Ohr);  6)  Deutsch,  med.  W.  1885,  892 
(Ohrenkrankh.  bei  Diabet).  LH.;  7)  Z.  f.  klin.  Med.  18,  278,  1891  (Hörst(>r.  bei  Meningit  cere- 
brospin.  u.  ihre  anatom.  Begründ.).  LH.;  8)  Deutsche  med.  W.  1894,  249  (Otit.  Pyaemie  ohne 
Sinusphlebit) ;  9)  A.  33,  80o,  1892  (Sinusthromb.,  Gerhardt'sches  Sjmpt);  10)  Deutsche  Z.  f. 
pract.  Ueilk.  1878,  124  (Nystagm.  in  Folge  eines  Ohrenleidens);  11)  Deutsche  med.  W.  1892, 
4SI  (Influenzaotit);  12)  Berl.  kl.  W.  1890,  68  (dasselbe);  13)  Deutsche  med.  W.  1891,  692 
(Mittelohreiter,  bei  Tuberculosen  unter  Tuberculinbehand.) ;  14)  Z.  14,61,  1885  (Werth  d.  Binne- 
schen  Vers,  für  die  Diagnost.  d.  Gehörkrankheiten).  LH.;  15)  A.  31,  8i,  1891  (Hörprüf.  u.  ein- 
heiti.  Bezeichnung  der  Hörfähigk.).  LH.;  16)  Berl.  kl.  W.  1894,978  (Diagnost  Werth  d.  Stimm- 
gabelprüfungen auf  Grund  einer  Beobacht  von  Tumor  d.  Schädelbasis);  17j  Z.  31,  loa,  1897 
(Erkrank,  d.  Gehörorg.  bei  Leukaemie).  LH,;  18)  A.  24,  89,  1886  (Epüeptiforme  Anfälle  bei 
Mittelohrcat) ;  19)  Deutsche  med.  W.  1883,  660  (Ererbte  syphilit  Ohrenleiden).  LH.;  20)  A.  24, 
86,  1886  (Das  Trommelfell  am  macerirten  Schläftnb.);  21)  A.  f.  microscop.  Anat.  29,  ei,  1887 
(Die  Bursa  pharyngea);  22)  Sitzungsber.  d.  Berl.  Acad.  a.  Wiss.  17.  Mai  1888  (Entwicklung 
der  Kachentonsille) ;  23)  Z.  35,  i,  1899  (Erkr.  d.  Gehörorg.  bei  pemiciös,  Anaemie);  24)  Z.  39, 
97,  1901  (Therapeut.  Werth  d.  Vibrationsmassage  d.  Trommelfells);  25)  Taubstummenstatistik 
u-  Taubstummheit.   1900.    Sep.-Abdr.  a.   Eulenburgs  Real-Enc.   d.  geg.  Heilk.    3.  Aufl.    Lit.; 

26)  Berlin.  Klinik,  H.  114,  1897  (Ueb.  Tuberculose  d.  Mittelohrs).  LH,;  27)  Verhandl.  1901, 
116  (Otogene  Pyaemie).  Sohwabach  U.  PoUnow  1)  Z.  lo,  201  u.  286,  1881  (Ohrenkrankh. 
d.  Locomotivfiihrer  u.  Heizer).    Schwager  1)  M.  1896,  58  (Object  Ohrgeräusche).    Schwalbe 

1)  Lehrbuch  d.  Anat.  d.  Ohrs.  1887;  2)  Das  äussere  Ohr  (in  Bardeleben's  Handb.  d.  Anat 
d.  Menschen.  1898).  Lit.  Schwarti,  W.  1)  Z.  30,  377,  1897  (Bezieh,  zwischen  Schädelform, 
Gaumenwölb.  u.  Hyperplasie  der  Rachenmandel).  LH.,  Schwarti  *1)  Orvosi  hetilap.  1888, 
No.   23.    Schwartse   1)  A.  1,  268,    1864  (Die  wissenschafÜ.  Entwickl.  d.   Ohrenheilk.   etc.); 

2)  Pathol.  Anat  d.  Ohrs.  1878.  Im  Handb.  d.  pathol.  Anat  v.  Klebs;  3)  Berl.  kl.  W.  1866, 
124  (Subj.  Gehörsempfind.);  4)  A.  1,  136,  1864  (Kleinere  Mittheilungen);  5)  A.  9,  284,  1875 
(Casuist  Mittheil.);  6)  A.  14,802,  1878  (Die  chirurg.  Eröffn.  d.  Warzenth.);  7)  Die  chirurg. 
Krankheiten  d.  Ohres.  Stuttgart  1885;  8)  A.  4,  7,  1869  (Galvanocaustik) ;  9)  A.  7,  28,  1873 
(Zur  allgem.  Ther.  d.  Ohrenkrankh.);  10)  A.  2,24  u.  289,  1867  (Paracentese) ;  11)  A.  3,  28i, 
1867  (dasselbe);  12)  A.  6,  i7i,  1873  (dasselbe);  13)  Operationslehre.  In  seinem  Handbuch  d. 
Ohrenheilk.  n,  1893,  Cap.  12;  14)  A.  11,  124,  1876  (Tenotomie  d.  Tens.  tvmp);  15)  A.  8,  280, 
1873  (Zerstörungen  an  d.  Gehörknöchelchen);  16)  A.  41,  204,  1896  (Caries  d.  Gehörkniichelchen) ; 

.17)  A.  6,299,  1872  (Kalte  Bäder  u.  Seeluft);  18)  A.  2,213,  1867  (Othaematom) ;  19)  ibid.  279 
(Zur  pathol.  Anat  d.  Ohrs);  20)  A.  11,  138,  1876  (Casuistik  zur  Warzentheileröffh.) ;  21)  A.  18, 
64,  1882  (Ablös.  u.  Vorklapp,  d.  Muschel  zur  Entfern,  von  Fremdkörpern,  Sequestern  u.  Ex- 
ostosen aus  d.  Gehörg.);  22)  A  2,  4,  1867  (Kleinere  Mittheil.);  23)  A.  1,  204,  1864  (Pathol.  u. 
pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  24)  A.  24,  69,  1886  (Therap.  Missgriffe  u.  Fehler);  25)  Z.  29,  888,  1896 
(Perfor.   d.  Membr.  Shrapn.);   26)  A.  4,  1  u.  288,    1869   (Die  caustische  Behandl.  eitr.  Ohrcat); 

27)  A.  11,121,  1876  (dasselbe);  28)  A.  4,286,  1869  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat  d.  Ohrs); 
29)  A.  5,  267,  1870  (Zur  Pathol.  d.  Synostose  d.  Steigb.).  Lit.;  30)  A.  22,  128,  1884  (Excision 
d.  Trommelf.  u.  d.  Gehörknöchelchen);  31)  A.  12,  118,  1877  (Casuist  zur  Eröffn.  d.  Warzenth.); 
32)  A.  13,  246,  1878  (dasselbe);  33)  A.  19,  217,  1883  (dasselbe);  34)  A.  6,  292,  1873  (Verletz,  d. 
Sin.  transv.);  35)  A-  17,  92,  1881  (2.  Serie  von  50  Fällen  von  Warzentheileröffn.) ;  36)  A.  41, 
807,  1896  (Wahres  Cholest.  d.  Sehläfenschuppe) ;  37)  A.  4,  12,  1869  (Haematotymp.  bei  Morb. 
Brightü);  38)  A.  17,  ii7,  1881  (Stichverletz,  d.  Ohrs.  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospin..  Schwere 
Himreiz..  Heil.);  39)  A.  6,  228,  1873  (Klonischer  Krampf  der  Tubengaumenrauskebi) ;  40)  A.  1, 
224,  1864  (Püliklin.  Ber.);  41)  A.  16,  269,  1880  (Casuist  z.  Eröffii.  d.  Warzenth.);  42)  A.  41,  209, 
1896   (Otogener  Cerebellarabse.) ;   43)  A.  6,  2i9,  1873   (Otit  Phlebothrombose  d.  Sin.  transv.  u. 
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petros.  inf.);  44)  A.  18,  278,  1882  (Casuist.  zur  Eröffn.  d.  Warzenth);  45)  Dentsche  Klinik  1861, 
293  (Erkrank,  d.  Ohre  bei  Typhus);  46)  A.  9,  199,  1875  (Zur  allgem.  Ther.  d.  Ohrenkrankheiten); 
47)  A.  5,  296,  1870  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohre);  48)  A.  10,  28,  1876  (Casuistik  zur 
Eröffn.  d.  Warzenth.);  49)  A.  5,288,  1870  (Schwere  Mittelohrentzünd.  nach  Weber  scher  Naaen- 
douche);  50)  A.  24,  89,  1886  (Eclampsie  bei  Älittelohrcatarrh) ;  51)  ibid.  72  (Otit  Meningit); 
52)  A.  38,  288,  1895  (Otogeuer  Himabsc.  im  rechten  Schläfenlappen.  Heil,  durch  Oper.);  53)  ibid. 
292  (Hirntumor,  complicirt  mit  Otit.  med.  purul.  u.  verwechselt  mit  Himabsc);  54)  A.  33,  is«, 
1892  (Cholesteatomoper.  mit  pereist,  retroauricul.  Oeffhunff);  55)  A.  13,  107,  1877  (Prim.  acute 
eitr.  Entzünd.  d.  Labyr.  mit  Ausgang  in  Meningit);  56}  A.  47,  7i,  1899  (Erworb.  Atresie  u. 
Strictur  d.  Gehörg.  u.  deren  Behandlung);  57)  A.  48,  98,  1899  (dasselbe);  58)  A.  48,  26i, 
1900  (dasselbe);  59)  A.  54,  189,  1901  (Histor.  Notiz  üb.  Cholesteatom  d.  Schläfenbeins);  60)  A. 
47,  808,  1899  (Refer.  über  Booth  (1)).  Sohwartie  U.  Sysell  1)  A.  7,  167,  1873  (Ueber  d. 
künstl.  Eröffii.  d.  Warzenforte.).  Sohwartse  U.  K5ppe  1)  A.  5,  282,  1870  (Reflexepilepme 
bei  Ohrerkrank.).  Sohwarse  1)  Deutsche  militärärztl.  Z.  19,  686,  1890  (28  Fälle  tödtl.  Ohr- 
erkrank.). Sohwendt  1)  A.  32,  87,  1891  (Congenit.  Missbild.  d.  Ohre  mit  branchiogenen 
Fistehi  u.  Cysten).  Zi7.;  2)  Pflüg.  A.  75,  846,  1899  (Exper.  Bestimm,  der  Wellenlänge  u. 
Schwingungszahl  höchst,  hürb.  Töne).  Lit.;  3)  A.  49,  i,  1900  (Hohe  Grenze  d.  menßchl.  Gehör- 
wahmehmung);  4)  Z.  37,1,  1900  (Unbeabsichtigte  Steigbügelextr.  mit  nennenswerther  Besser, 
d.  Hörvermögens);  5)  Wien.  med.  Pr.  1899,  No.  43  (Untere,  v.  Taubstummen);  6)  Z.  36,317, 
1900  (Scharf  umschriebene  Tondefecte  in  den  Hörfeldem  einiger  Taubstummen);  7)  Pflüg.  A.  76, 
189,  1899  (Ergänz,  zu  2));  8)  Verhandl.  1900,  55  (Ergänzende  Untere,  über  Tonhöhenbestimm. 
mittels  Kundt' scher  Staubfiguren).  Sohwendt  iL  Wagner  1)  Untereuchungen  von  Taub- 
stummen. 1899.  LH.  Sohwidop  1)  A.  35,  89,  1893  (Sarcom  d.  Schädelbasis  mit  secund. 
AfFect  d.  Schläfenb.);  2)  A.  43,  241,  1897  (Verbrennung  d.  äuss.  Gehöi^.  u.  Trommelfells);  3)  A. 
53,  81,  1901  (Beitr.  z.  Behandl.  d.  erworb.  Atresie  d.  Gehörg.).  Seely  1)  s.  Z.  13,  237,  1883 
(Primäres  Epitheliom  d.  Muschel).  Seeligmann  1)  Verh.  d.  43.  Naturforechervera.  zu  Inns- 
bruck 1869.  Seifert  1)  Deutsche  Aerate-Zeit.,  April  15,  1901  (Chloromethylmenthylaether  als 
Schnupfenmittel).  Seiss  1)  Amer.  J.  of  the  med.  scienc  101,  850,  1891  (Inflammat.  of.  Eust 
tubes);  2)  Philadelph.  Univ.  med.  mag.,  Apr.  1899,867  (Massage  d.  Ohre).  SeitB  1)  Schweiz. 
Corr.-Bl.  1882,  64i  (Taubheit  nach  Mumps).  Seligmann  1)  s.  A.  35,  184,  1893  (Verletz,  d. 
ßulb.  V.  jugul.  bei  d.  Paracent).);  2)  Z.  15,  280,  1886  (Cystenbild.  in  d.  Muschel);  3)  Verhandl. 
1895,  172   (Oper.   d.  aden.  Veget);    4)   M.   1897,  9   (Period.   Luftverdtinn.   im    äuss.   Gehörg.); 

5)  Aerztl.   Praxis   1900,   No.   22    (Spongiosirmng   d.  Labyrinthkapsel  u.  Paukenhöhlensderose); 

6)  Z.  32,  142,  1898  (Doppelt,  acut.  Himabsc.  nach  Aufineisslung  d.  Warzenfortsatzes.  Heilimg). 
Seligsohn  1)  Beri.  kl.  W.  1883,  267  (Taubh.  nach  Mumps).  Lit.,  Semeleder  *1)  Die 
Rhinoscop.  etc.  1862,  85.     Senff  1)  Zwei  Fälle  von  Tumoren  der  Ohrmuschel.    Diss.   Göttingen 

1898.  Ltt.  Senn  1)  s.  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  25,  809,  1887  (Stud.  über  Luftembolie).  Sexton 
*1)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  soc  1888,  318;  2)  Brit.  med.  J.  1890,  i,  69  (Operat.  bei  Im- 
mobilis.  der  Gehörkiiöchelchen  u.  bei  Otorrhoe);  3)  s.  A.  31,  228,  1890  (Excision  der  Gehör- 
knöchelchen); 4)  8.  A.  26,268,  1887  (dasselbe);  *5)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  1888,  854 ff.; 
*6)  Amer.  Joum.  of  otol.  H,  Heft  3;  7)  s.  A.  20,  2i8,  1883  (Tuberkelsyphilid  des  Ohre). 
Sheppard  1)  Z.  32,  862,  1898  (Drei  Fälle  v.  otit.  Himerkrankung  mit  Ungunst.  Ausgang). 
Siebenmann  1)  Die  Corrosionsanat.  d.  knikhemen  menschl.  Lab.,  1890;  2)  Z.  29,  28,  1896 
(Schädig,  d.  centr.  Hörbahn  durch  Geschwülste  d.  Mittelhims);  3)  ßerl.  kl.  W.  1893,  12  (Die 
Kadicalop.  d.  Cholest.  mittels  Anleg.  breiter  permanenter  Oeffnimgen  gegen  Gehörgang  u.  retro- 
auric.  Region);  4)  Z.  21,  78,  1891  (Poliklin.  Ber.);  5)  Die  Fadenpilze  u.  ihre  Bezieh,  zur  Oto- 
mycosis,  1883;  6)  Z.  19,  7,  1888  (Neue  botan.  u.  klin.  Beitr.  zur  Otomycose);  7)  Z.  12,  124, 
1883  (Die  Fadenpilze,  Asperg.  flav.,  nig.  u  Aimigat. ,  Eurotion  repens  [u.  Asp.  glanc.J  u.  ihre 
Bezieh,  zur  Otomvcos.  asperg.);  8)  Die  Schimmelmycoseu  d.  menschl.  Ohre,  1889;  9)  M.  1889,  73; 
10)  Schweiz.  Corf.-Bl.  1891,586  (Cholest.  d.  Mittelohre  u.  seine  Behandl);  11)  A.  36,  8ii,  1894 
(Zur  Cholesteatomoper.);  12)  Z.  20,  i,  1890  (Microorgan,  bei  d.  Otit  med.  diphth.) ;  13)  Beri.  kl. 
W.  1893,  794  (Zur  Aetiol.  u.  Ther.  d.  Cholest.);  14)  Z.  22,  285,  1892  (Zur  Functionsprüf.  d.  nor- 
malen Ohrs);  15)  ibid.  808  (Hörprüfungsresult.  bei  reinem  Tubencatarrh) ;  16)  Mittelohr  und 
Labyrinth  (in  Bardeleben's  Handb.  d.  Anat  d.  Mensehen,  1898).  Lit;  17)  s.  A.  45,806,  1898 
(Paracusis  WiUisii);  18)  Verhandl.  1899,  19;  19)  Z.  34,  856,  1899  (Multiple  Spongiosirung  d. 
Labyrinthkapsel  als  Sectionsbefund  bei  einem  Fall  von  progr.  Schwerhörigkeit) :  20)  Z.  36,  29i, 
1900  (dasselbe);  21)  Z.  33,  185,  1898  (Modif.  d.  Kömer  sehen  Verlahrens  b.  d.  Cholesteatomoper.); 
22)  Münchn.  med.  W.  1897,  No.  36  (Adenoider  Habitus  u.  Leptoprosopie  etc.);  Siegle  1)  Deutsche 
Khn.  1864,  868  (Der  pneumat.  Ohrtrichter  z.  Untere,  d.  Trommelf.),  ten  Siethoff  1)  Z.  29,  240, 
1896  (Actinoraycose).  Simmonds  1)  Jahrb.  d.  Hamburg.  Staatskrankenanst  4,  525,  1896 
(Otitis  med.  d."  Säuglinge).  Simon  1)  Beri.  kl.  W.  1865,  466  (Ohrknorpelgeschwülste  u.  Othae- 
matom).  Simoni  1)  s.  A.  46,  280,  1897  (Trichloressigsäure  bei  pereist  Trommelfellperf.). 
Singer  1)  M.  1898,  126  (Yerschl.  pereist.  Trommelfellperf.  durch  Trichloressigsäure);  2)  M. 
1901,  78  (Fibrome  d.  Ohrläppchens);  3)  M.  1898,  546  (Dermoidcyste  a.  d.  HinteTfläche  d.  Ohr- 
muschel); 4)  M.  1900,  74  (Framboesia  8yi)h.  a.  d.  Ohrmuschel)  Skjelderup  1)  s.  A.  27,  68, 
1888  (Ulcus  luet  d.  Meat).  Smith  ♦!)  Ann.  of  ophth.  and  otol.  1,1,  59,);  2)  Boston  med. 
a.  surg.  joum,  p.  514,  Nov.  24,  1898  (Meniere'sche  Krankheit).     Somers  1)  Wien.  med.  Pr. 

1899,  1590  (Xeroform  bei  chron.  Mittelohreiter.).     Sonnenburg  1)  Deutsch,  med.  W.  1889,588 
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(Pneumatocele  cranii  supramast.  Oper.  Heil.).  Sorgo  1)  M.  1901 ,  286  u.  408  (Tumoren  d. 
Nerv,   acust.  u.  Symptomat.  u.  Diagnose  d.  Kleinhirnturaoren).     Southam  1)  Brit.  med.  J. 

1888,  n,  1277  (Othaemat.  bei  Fussballspielern).  Spira  1)  A.  41,128,  1896  (Eine  unter  dem 
Bilde  einer  Trigeminusneuralgie  latent  verlaufende  centrale  Ostitis  des  Warzentheils);  2)  s.  A. 
49,291,  1899  (Verscbl.  persist.  Trommelfellperf.) :  3)  Wien.  kl.  Kundsch.  1901,  No.  34  (Ueb.  d. 
Pathogenese  d.  Labyrintherschütterimg) ;  4)  Variola  in  Blau's  Encyd.  der  Ohrenh.    Sporleder 

1)  Z.  37,  14,  1900  (Klin.  u.  poliklin.  Ber.).  Stacke  1)  Die  operat  Freileg.  d.  Mittelohrräume  etc. 
1897;  2)  A.  26,  115,  1888  (Operat.  Entfern,  d.  Hammers);  3)  A.  31,  201,  1891  (Indicat.  zur 
Excis.  von  Hammer  u.  Ambos);  4)  s.  A.  33,  120,  1892  (Freileg.  d.  Mittelohrräume  nach  Ablös. 
d.  Muschel);  5)  Berl.  kl.  W.  1892,  68  (Weitere  Mittheil,  über  oper.  Freileg.  der  Mittelohrräimie) ; 
6)  s.  A.  35.  146,  1893  (Stacke's  Operationsmethode);  7)  Verhandlungen  1895,  83  (Neue  Plastik 
bei  d.  Radicaloper.) ;  8)  Deutsche  med.  W.  1887,  1062  u.  I09i  (Behandl.  d.  Otorrhoe  mit  Bor- 
säurepulver); 9)  A.  20,  270,  1884  (Poliklin.  Ber.);  10)  Verhandl.  1895,  172  (Oper.  d.  aden.  Veget); 

11)  s.  A.  40,  66,  1893  (Intracranielle  Eiterungen  nach  Ohroperationen).  Staoke  iL  Eretsoh- 
mann  1)  A.  22,  247,  1885  (Klin.  Ber.).  Stadelmann  1)  Deutsch,  m.  W.  1897,  No.  47 
(Klin.  Erfehr.  mit  d.  Lumbalpunction).  ▼.  Stein  1)  Die  liohre  von  den  Functionen  d.  einzelnen 
Theüe  des  Ohrlab.  Deutsche  Uebers.  1894;  2)  Die  C^ntrifuge  bei  Ohrenleiden,  1897.  Z»7.; 
3)  Z.  32,  268,  1898  (Meningit.  cerebrospin.  epidem.  mit  doppelseit.  Otitis.  Trepanation  beid. 
ftoc  mast.  mit  Bloslegung  d.  Sin.  transversi.  Genesung).  Steinbrügge  1)  Z.  9,  189,  1880 
(Klin.  Mittheil.);  2)  Z.  26,  257,  1895  (Zur  Hyperostose  d.  Felsenb.);  3)  Pathol.  Anat.  d.  Gehörorg., 
Berlin  1891  (Im  Lehrb.  d.  spec  pathol.  Anat.  von  Orth);  4)  Deutsche  med.  W.  1893,  482 
( Warzenfortsatzoperationen) ;  5)  Z.  16,  238,  1886  (Labyrintherkrank,  bei  Leukaemie);  6)  Z.  15,  281, 
188«  (Gehörorg.  bei  einem  an  Cerebrospinalmeningit.  Gestorbenen);  7)  Z.  19,  157,  1888  (Gehörorg. 
bei  einem  an  Meningit.  Gestorbenen);  8)  Z.  16,  229,  1886  (Doppelseit  Labyrintherkr.  während 
einer  Cerebrospinalmeningit.);  9)  Z.  8,  224,  1879  (Cholesteat.,  Durchbruch  im  Bereich  d.  Bogen- 
gänge, Himabsc,  Sectionsbef.) ;  10)  A.  29, 100,  1889  (Cholest  d.  Mittelohrs):  11)  Z.  22,  192,  1892 
(Zerstör,   u.   theilweise   Verknöeher.  beider  Labyrinthe,    wahrscheinl.  in  Folge  von  Meningit.); 

12)  Z.  17,  272,  1887  (Missbild.  d.  Muscheln.  Halskieraenfisteln.  Chron.  Mittelohreiter..  Jjaby- 
rinthbefund) ;    13)  Z.  18,  10,  1887  (Stimmgabelprüfungen).    Lit;  14)  Z.  19,  139,  1888  (dasselbe); 

15)  A.  29,  87,  1889  (Das  Verhalten  der  Reissner' sehen  Membran  bei  intracranieller  Drucksteiger.); 

16)  A.  37,  138,  1894  (Missbild.  d.  Ohrs);  17)  A.  24,  72,  1886  (Labyrintherkrankungen  bei  Cere- 
brospinalmeningitis);  18)  Z.  24,  86,  1893  (Zur  Frage  der  Depression  der  Reissner' sehen  Membran); 
19)  Z.  27,  338,  1895  (lAbyrintheiter.  bei  Meningit);  20)  Beri.  kl.  W.  1896,  No.  26  (Cholesteat. 
des  Schläfenbeins);  21)  Deutsche  med.  W.  1897,  666  (Otitischer  Himabsccss);  22)  M.  1899,  299 
(Gutes  Gehör  bei  Atres.  aur.  cong.);  23)  Deutsch,  m.  W.  1897,  No.  41  (Fall  von  otit  Hirn- 
abscess);    24)  Gehirntumoren  in  Blaus  Encycl.  d.  Ohrenh.).     Steiner   1)  Deutsche  med.  W. 

1889,  958  (D.  Meniere'sche  Schwindel  u.  die  Bogengänge);  2)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  N.  F.  2.  857, 
1869  (Die  Urs.  d.  cerebral.  Svmpt.  bei  d.  „Gehimpneumonie"  d.  Kinder);  3)  Prag.  med.  W. 
1898,  266  (Otitis  med  d.  Säugünge  u.  ihre  Folgen).  LH..  Steinhoff  1)  s.  A.  25,143,  1886 
(Otit.  ext.  croupos.,  35  Fälle).     Stenger  1)  A.  50,  79,  1900  (Function  der  Bogengänge).   Lit; 

2)  Charite-Ann.  1899  (Klin.  Ber);  3)  A.  50,  197,  1900  (Versuch  zur  object.  Feststell,  einseit. 
Taubheit  bez.  Schwerhörigk.  mittels  Stimmgabeln).  Stepanoff  1)  M.  1886,  116  (Ueber  d.  Funct. 
d.  Cochlea).  Stern  1)  A.  39,  248,  1895  (Die  nieht-acust.  Funet.  d.  inner.  Ohrs).  Lit,  Stern,  L. 
1)  Z.  26,  32,  1895  (Zur  baeteriolog.  Kenntn.  d.  Otit.  med.  pur.  chron.);  2)  M.  1898,  612  (Fliegen- 
raaden  in  ein.  nicht  eiternden  Ohr).  Stemberg  1)  Centralbl.  f.  Chir.  1899,  No.  11  (Zwei 
Fälle  V.  Lufteintritt  i.  d.  Herz);  2)  Zeitschr.  f.  Heilk.  21,  163.  1900  (Geschwülste  d.  N.  acust). 
Lit..  Stetter  l)  A.  23,  264,  1886  (.Jodol  bei  Ohreit.);  2)  A.  21,  92,  1884  (Zur  Oper,  angebor. 
Muschelmissbild.);  3)  M.  1897,152  (Poliklin.  Ber.);  4)  M.  1895,  111  u.  1896,118  (dasselbe); 
5)  M.  1897,  148  (Poliklin.  Ber.);  6)  A.  34,54,  1892  (Polypöse  Wucher,  im  äuss.  Gehörg.  durch 
ein  Sarcom  d.  Schädelbasis);  7)  M.  1900,  93  (Poliklm.  Ber.);  8)  M.  1897,  144  (Poliklin.  Bericht). 
Steadener  1)  A.  4,  199,  1869  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Ohrpolyp.).  Stevens  1)  Z.  8,  290,  1879 
(Gehörnervengeschwulst  in  d.  Kleinhimgrube).  Stimmel  1)  Verhandl.  1895,  I8I.  Stooquart 
1)  A.  22,45,  1885  (Ohrerkrank,  hei  Diphth.).  Stöhr  1)  A.  5,  130,  1870  (Breite  Condyl.  im 
Meat.);  2)  Baier.  Int-Bl.  1878,  158  (Lebende  Larven  im  Ohr).  Stoker  1)  Brit.  med.  J.  1890, 
I.  i486.  Straaten  1)  s.  A.  38,  153,  1894  (Mobilis.  u.  Extract.  d.  in  d.  Fen.  oval,  fixirten  Steigb. 
u.  d.  Folgen  f.  d.  Gehör).  Streckeisen  *1)  Ber.  über  d.  Kinderhospit.  in  Basel.  Strehl 
1)  Pflüg.  A.  61,205,  1895  (Zur  Phvsiol.  d  inner.  Ohrsl  Strümpell  1)  A.  f.  Psych.  11,  27, 
1881  (Zur  Pathol.  d.  Rückenmarks).'  Stumpf  1)  Wiedemann's  Ann.,  N.  F.  57,660,  1896  (Er- 
mittlung von  Obertönen).  Stumpf  u.  Meyer  1)  Wiedemann's  Ann.,  N.  F.  61,  1897  u.  65, 
1898  (Schwingimgszahlen  sehr  hoher  Töne).  Styx  1)  Z.  19,  244,  1889  (Endocran.  Complicat. 
bei  Mittelohreiter.).  SuareB  de  Mendoza  *1)  Rev.  1887;  2)  Rev.  9,  441,  1888  (Heilung 
einer  Epilepsie  durch  Entfernung  eines  Paukenhöhlenpoly})en) ;  3)  s.  A.  29,146,  1889  (Schwere 
Zufälle  nach  Instill,  von  Cocain  in  d.  Paukenh^ihle).  SÜchannek  1)  Naturforschervers.  1901 
und  Bresgen's  zwanglose  Vortr.  V,  No.  4  (Chloromethylmenthylaether  z.  Inhalation).  Sugär 
1)  A.  50,  25,  1900  (Purpura  rheumatiea  u.  Gehörorgan);  2)  A.  50,  105,  1900  (Epitheliom  d. 
Paukenhöhle  mit  pseudobulbär,  paralytischen  Symptomen);  3)  A.  46,  94,  1899  (Sarcom  d.  Ohr- 
muschel);  4)  A.  49,59,  1900  (Erkr.  d.  Gehörorg.  bei- Influenza,  insbes.  bei  Influenza  cerebralis). 
Lit     Sutphen  1)  Z.  17,286,  18S7  (Rupt.  d.  Carot.  int.  durch  Schläfenbeinnecrose).     Swain 
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Z.  31,  348,  1897  (Eiteransamml.  im  Seitenventrikel).  Sienes  1)  A.  35,  146,  1893  (Object. 
wahmehmb.  Ohrger.);  2)  A.  31,  aös,  1891  (Ohrerkrank,  bei  Influenza);  3)  Ther.  M.  1890,  489 
(Ueber  d.  Werth  einiger  otiatr.  Heilmittel).  Zif.;  4)  A.  24,  189,  1887  (Poliklin.  Ber.);  5)  A. 
33,  181,  1892  (Neue  otiatr.  Heilmittel);  6)  A.  35,  146,  1893  (Pathol.  u.  Therap.  d.  obj.  Obr- 
geräusche);  7)  A.  39,  139,  1895  (Seltener  Fall  von  Otit.  ext.  ex  infectione);  8)  Ä.  29,  92,  1889 
(Zur  Aetiol.  d.  genuinen  Otit.  med.  acuta);  9)  A.  33,  sio,  1892  (Eine  heilungbefördemde  Com- 
plication  der  acuten  Otit.  med.);  10)  M.  1898,  846  (Trichloressigsäure  bei  persist.  TrommelfeD- 
perf.);  11)  Ann.  1898,  No.  1,  p.  35  (Verletzungen  d.  Gehörorgans). 

Tangemann  1)  Z.  13, 174,  1884  (Ersatz  d.  Trommelf.  durch  Hauttransplant).  Teioh- 
mann  1)  Z.  18,  5,  1887  (3  seltene  Abnormit  d.  Gehörorg.);  2)  M.  1899,  194  (Einheitl.  Darstell, 
d.  Hr)rprüf.-Ergebnisse ;  3)  Z  34,  875,  1898  (Statistik  lebensgefahrl.  Complicationen  eitr.  Ohrerkr. 
u.  d  Oper,  am  Warzenlbrtsatz) ;  4)  Z.  34,44,  1898  (Diplacusis).  Terillon  1)  s.  A.  14,257, 
1878  (Coup  de  pistolet  dans  l'oreiUe).  Texier  1)  Ann.  1896,  27o  (Neue  Anwendungsweise  von 
Bromaethyl).  Theile  *1)  Z.  f.  ration.  Med.  6.  Theobald  *1)  Amer.  J.  of  otol.  1881,  ii9; 
*\si)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  soc.  25,  282;  2)  ebenda  31,  so,  1898  (Behandl.  d.  Otomjcosis). 
Thies  1)  Beiträge  zur  Percussion  des  Warzenfortsatzes.  Diss.  Leipzig  1901.  Thiiy  1)  Z.  20,  77, 
1889  (Vortäusch,  von  Lungengangraen  durch  Ohreiter.).  Thorner  1)  Deutsch,  med.  W.  1895, 
572  (Neuer  Wundhaken  namenti.  f.  d.  Mastoidop.);  *2)  Cincinnati  Lancet-Clinic  1887,  10.  Deoemb. 
Thost  1)  M.  1896,  1  (Sympt.  u.  Folgekrankh.  d.  hyperplast.  Rachenmandel).  Tillmanns 
1)  Lehrbuch  d.  spec.  Chirurg..  2.  Aufl.  1892.  Tisohkow  *1)  Ueber  d.  Othaeraatom.  Peters- 
burg 1891.  TobeitB  1)  A.  f.  Kinderheilk.  8,821,  1887  (Die  Morbillen).  Lit..  Todd  1)  s.Z. 
12,  221,  1882  (Aneurysmat.  Gefässgeschw.  im  Gehörg.).  ▼.  Török  1)  A.  50,  66,  1900  (Ausgedehnte 
organ.  Thrombose  nach  Sinusverletz,  mit  nachfolg,  infectiös.  Thrombose).  Lit,  TomaOBOwlB 
1)  Diss.  inaug.  Zürich  1877.  Tomka  1)  A.  49,24,  1900  (Bezieh,  d.  N.  facialis  zu  d.  Erkr. 
d.  Gehörorgans).  Lit. ;  2)  A.  50,  207,  1900  (Fall  v.  acut  Mittelohrentztindung  bei  Morb.  raacul. 
Werlhofii);  3)  A.  51,  187,  1901  (Haemophile  Blutung  a.  d.  Ohre).  Ztt  Toti  *1)  Rivista  di 
Pathol.  e  Ther.  delle  malatti  della  Gola  etc.  1895,  No.  7  Toynbee  1)  Die  Krankheiten  d. 
Gehörorg.  etc..  Deutsche  Uebers.  von  Moos  1863;  2)  s.  Schmidts  Jahrb.  74,288,  1851  (Ohren- 
krankh ,  welche  GehirnaflFectionen  veranlassen);  *3)  Catalogue.  Traatmann  1)  Deutsch,  med. 
W.  1890,  811  (Elect.  Beleuchtungsapp.  f.  Ohretc);  2)  A.  8,  1,  1873  (Lichtreflexe  d.  Trommelf.); 
3)  A.  11,  99,  1876  (Der  „gelbe  Fleck");  4)  Deutsch,  med.  W.  1891,  9ii  (Jodtrichlorid  bei  Ohreiter, 
u.  eine  neue  asept.  Spritze);  5)  A.  33,  3i5,  1892  (Pilocarpinbehandl.) ;  6)  A.  7,  114,  1873  (Werth 
d.  Ohrenheilk.  f.  Militärärzte);  7)  A.  14,  78,  1879  (Die  embolischen  Erkrank,  d.  Gehöroi^gans) ; 
8)  A.  17,  167,  1881  (Fibröse  Polypen  d.  Warzen theils  durch  d.  (jehörgang  nach  aussen  ge- 
wuchert); 9)  A.  14,  118,  1878  (Trauinat  Ohrerkrank.);  10)  Die  Krankheiten  d.  Nasenrachen- 
raums. In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  H,  1893,  Cap.  3;  11)  Anatom.,  patholog.  u.  klin. 
Studien  über  Hvi)erpla6ie  d.  Rachentonsille  etc  Berlin  1886;  12)  Verletzungen  des  Ohrs  in  ge- 
richtsärztlicher Bezieh..  Im  Handb.  d.  gerichtl.  Medic.  von  Maschka  I,  1881,  881— 422.  Lit; 
13)  A.  8,  101,  1873  (Sectionsbefund  nach  Schuss  in  den  Mund);  14)  A.  8,  101,  1873  (Trommel- 
fellbefund nach  Sturz  mit  dem  Pferde);  15)  A.  24.88,  1886  (Epileptiforme  Anfälle  bei  Mittelohr- 
affection):  16)  A.  8,  102,  1873  (Pincette  zur  Entfern,  von  Fremdkörpern  aus  sehr  engem  (Jehörg.. 
Dieselbe  mit  schneidenden  Branchen  zur  Entfern,  gestielter  polypöser  Wucher.);  17)  A.  9,  96, 
1874  (Die  Lichtreflexe  des  Trommelfells);  18)  A.  10,  10  u.  87,  1875  (dasselbe);  19)  A.  11,99, 
1876  (Der  gelbe  Fleck  am  Ende  des  Hammergriffs);  20)  ibid.  272  (Zerstör,  d.  Trommelf.  durch 
Dermatodectes  bei  dem  Kaninchen);  21)  Berl.  klin.  W.  1877,  No.  8  (Die  Parasiten  d.  äuss.  Gehör- 
gangs); 22)  A.  15,  91,  1879  (Casuist.  Mittheil,  zur  Erkrank,  der  Nase,  wobei  das  Ohr  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  war);  23)  s.  A.  17,  124,  1880  (Ueber  die  Bedeutung  vorhandener  oder 
überstandener  Ohrenleiden  gegenüber  Lebensversicherungsgesellschaften);  24)  A.  24,  88,  1886 
(Primäre  Schneckenerkrank.  mit  Ausgang  in  Necrose);  25)  Cliirurgische  Anatomie  d.  Schläfen- 
beins, 1898;  26)  Leitfaden  für  Operationen  am  Gehörorgan,  1901;  27)  A.  48, 1,  1899  (Persist 
retroaur.  Ooffnimg  nach  Radicalop.  u.  plast.  Verschluss  derselben);  28)  A.  51,  193,  1901  (Exostose 
d.  äuss.  Gehörg.);  29)  Deutsch,  med.  W.  (Vereinsbeil.)  1902,  No.  7  (Verbrüh,  d.  Ohrs).  Traut- 
mann,  E.  l)  Münch.  med.  W.  1898,  No.  47  (Kirschkern  in  d.  Ohrtrompete).  Treibel  1)  Z. 
9,  151,  1S80  (Das  Dentaphon  bei  Taubst.).  Treitel  1)  Z.  19,  115,  1888  (Die  Trommelfellnipturen 
insbesond.  in  forens.  Bezieh.);  2)  A.  40,  128,  1896  (Hörübungen  bei  Verlust  d.  €rehörs);  3)  Z. 
20,  188.  1890  (OhrerkTank.  bei  Tabes  dorsal);  4)  Z.  27,  26,  1895  (Multipler  otit.  Himabsc. 
Statistik  aus  d.  pathol.-anat  Institut  zu  Berlin);  5)  Z.  37,52,  1900  (Werth  d.  cont.  Tonreihe 
f.  d.  Beurth.  d.  Sprachgehörs).  Lit,;  6)  Verhandl.  1897,  210  (üeb.  Pepsmeinspritzung  zur  Besse- 
rung d.  Gehörs):  7)  Z.  33,  152  u.  348,  1898  (Carcinom  d.  Ohrs).  Lit.;  8)  Z.  38,  200,  1900  (dasselbe). 
Lit, ;  9)  Ueber  das  Wesen  und  den  Werth  der  Hörübungen  bei  Taubstummen  und  hochgradig 
Schwerhörigen  in  Haugs  klin.  Vortr.  H,  11,  1898.  Lit.;  10)  Z.  36,804,  1900  (Hörstummheit). 
Lit.;    11)  Ther.    d.    Gegenwart,    1900,  ii9    (Werth   d.    Hörübungen   bei  Taubstummen).    LH.; 

12)  8.  Berl.  kl.  W.  1901,  No.  35  (Ueb.  Agoraphobie  u.  verwandte  Zustände  bei  Erkr.  d.  Ohrs); 

13)  Deutsche  med.  W.  (Vereinsbeil.)  1902,  No.  7  (Verbrühung  des  Ohrs).  TrendelenbUPg 
Ij  Deutsche  Chirurg.,  33.  Lief.,  1886,  193.  Triquet  1)  A.  gener.  de  medic.  1,  4i8,  1862  (Ohr- 
geräuscho  u.  ihre  Behandl.);  *2)  Le^.  cliniques  sur  les  malad,  de  Tor.  1863,  150;  3)  s.  A.  2,  162, 
1864  (Facialislähm.  nach  Otorrhoe);  *4)  s.  Canstatt's  Jahresb.  3.  ▼.  Tröltsch  1)  Die  Anat 
d.  Ohrs   in  ihrer  Anwend.   auf  die   Praxis  etc..    1861;   2)  A.  1,26,  1864   (Tuben-   u.    Gaumen- 
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mußculatiir) ;  *3)  Z.  f.  wißsensch  Zool.  9,  95,  1858;  4)  Verh.  d.  phys.-med.  Ges.  zu  Würzb.  9, 
Lxxvn,  1859  (Eigenthtiml.  Sectionsbef.  an  den  Gehörorg.  kleiner  Kinder) ;  5)  Lehrbuch  d.  Ohren- 
heilk.  etc..  7.  Aufl.  1881;  6)  Virch.  A.  21,  295,  1861  (Anbohr.  d.  Warzenforts,  bei  Otit.  int  mit 
Bemerkungen  über  diese  Oper.).  Lit.;  7)  Verh.  d.  phy8.-med.  Gesellschaft  zu  Würzb.  9,  xxxv, 
1859  (Ohrenspiegeluntersuch.) ;  *8)  Wien.  med.  W.  1861;  9)  Deutsche  Klinik  1860,  No.  12—16 
(Ohrenspiegeluntersuch.).  Lit. ;  10)  Gesammelte  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  d.  Ohrs  u.  zur  Geschichte 
d.  Ohrenheilk..  1883;  11)  A.  4,  97,  1869  (Anatora.  Beitr.  zur  Ohreiter..  Starker  Schwindel  beim 
Spritzen);  *12)  s.  Schmidt's  Jahrb.  1864,  123,  214 ;  13)  A.  6,  48,  1872  (Anatom.  Beitr.  zur 
Ohrenheilk.);  *14)  Würzb.  Verhandl.  9,  1858;  15)  A.  14,156.  1878  (Vorstellung  beim  Reichs- 
kanzleramt etc.);  16)  Die  Krankheiten  d.  Gehörorgans  im  Kindesalter.  In  Gerhardt's  Handb. 
d.  Kinderkrankh.  1879;  17)  A.  11,  86,  1876  (Zerstäuber  für  d.  Nasenrachenraum);  18)  A.  13,  200, 
1878  (Weitere  Verwend.  zerstäubter  Müssigk.);  19)  A.  9,  i9i,  1874  (Anweisung  ziun  Grebrauch 
der  Nasendouche) ;  20)  A.  8,  219,  1874  (KLin.  Würdig,  der  Erkrankung,  der  Nasenrachenhöhle). 
Truokenbrod  1)  A.  20,  266,  1884  (Poliklin.  Ber.);  2)  Z.  21,  91,  1891  (Ein  bis  jetzt  unbeachtetes 
Sympt  der  Meningitis);  3)  Z.  15,  186,  1885  (Otit.  Himabsc.  durch  Oper,  geheilt);  4)  Z.  22,  212, 
1892  (Operativ  geheilter  Himabsc.  nach  Otit.  med.  acuta).  Trunecek  1)  Verhandl.  1898,  8 
(Mittelohrcarcinora).  Tsohudi  1)  Der  Militärarzt  1891,  No.  12  u.  13  (Constatirung  von  Simulat. 
einseit.  Schwerhörigk.).  Tuoiek  1)  Berl.  kl.  W.  1881,  432  (Object.  Ohrger.  als  Ursache  von 
Melancholie).  Tumbull  *1)  Frorie^s  Not.  1839,  228;  *2)  s.  Schmidt's  Jahrb.  1879,  I88;  3)  s.  A. 
34,324,  1892  (Pilocarp.  gegen  IjabyrmthaflFection) ;  4)  Z.  9,58,  1880  (Audiphon  u.  Dentaphon); 
*5)  Philad.  Rep.  1895.  16.  März  u.  S.Juni;  6)  A.  28,61,  1889  (Ausstoss.  d.  ganzen  Lab.  mit 
theilweiser  Wiederherstell.  d.  Gehörs);  7)  Z.  9,  178,  1880  (HammergrifSractur).  Turner  1)  s.  Z. 
8,  807,  1879  (Gehörgangsexostosen). 

Uohermann  1)  Z.  23,  70,  1892  (Taubstummh.  nach  Scharlach.  Anatom.  Bef.);  2)  s.  A. 
44,  276,  1898  (Die  Taubstummen  in  Norwegen).  Uhthoff  1)  Berl.  kl.  W.  1890,  574  (Hoch- 
grad. Sehstör,  nach  Chinin).  Urban  *1)  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  34,  187  (Ueber  die  HautverpÜanz. 
nach  Thiersch).  Urbantsohitsoh  1)  A.  10,  1,  1875  (Gestalt  u.  Lage  d.  Ost.  pharyng.  tub.); 
2)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk..  3.  Aufl.  1890;  3)  A.  11,  8,  1876  (Zur  Anat.  d.  Gehörknöchelchen); 
4)  Allgemeine  Symptomatologie,  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  i,  1892,  Cap.  11;  5)  A. 
33,  197,  1892  (Paracus.  Wülisii);  6)  Wien.  med.  Pr.  1877,  No.  18—21  (2  Fälle  von  Durchschneid, 
d.  Stapediussehne) ;  7)  A.  35,  1,  1893  (Wechselbezieh,  zwischen  beiden  Gehörorg.);  8)  A.  16,  i7i, 
1880  (Centrale  Acusticusaffectionen) ;  9)  M.  1896,  67  (Entfern,  d.  necrot.  Schnecke  u.  Weber  scher 
Vers.);  10)  A.  16,183,  1880  (Centrale  Acusticusaffectionen);  11)  Ueber  Hörübungen  bei  Taub- 
stummheit u.  bei  Ertaubung  im  späteren  Lebensalter.  1895;  12)  M.  1877,  85  (Eistul.  aur.  congen.); 
13)  M.  1896,  497  (Mumpstaubh.) ;  14)  Pflügefs  A.  24,  574,  1881  (Zur  Lehre  von  d.  Schall- 
empfind.); 15)  ibid.  25,328,  1881  (An-  u.  Abklingen  acust.  Empfind.);  16)  A.  12,  207,  1877 
(Kopfknochenleit.  abhängig  von  d.  Höhe  d.  Stimmgabeltons  u.  d.  ApplicationssteUe) ;  17)  Wien, 
klin.  W.  1896,  No.  29  (Zur  Radicalop.);  18)  s.  M.  1877,  165  ( Amyhiitrit) ;  19)  A.  22,  118,  1885 
(Innere  Tubenmassage);  20)  Wien.  med.  Pr.  1883,  7  (Bougierung  d.  Tuba  Eust.);  21)  Wien, 
klin.  W.  1893,  525  (Acust.  Uebungen  bei  bisher  für  hoffnungslos  gehaltenen  Taubstummen.  Hör- 
erfolge). Lit;  22)  ibid.  1894,  1  (Acust.  Uebungen  an  Taubstummen  etc.);  Lit.;  23)  ibid.  848 
(Method.  Hörübungen  bei  Taubstummen  u.  nervöser  Taubh.);  24)  Wien.  med.  Pr.  1894,  1684 
(Einfluss  method.  Hörübungen  auf  den  Hörsinn);  25)  Z.  31,  284,  1897  (Störung,  d.  Gleichgewichts 
u.  Scbeinbeweg.);  26)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilkunde.  4.  Aufl.  1901;  27)  Z.  33,  224,  1898  (Hör- 
defecte  bei  Taubstummen  u.  method.  Hörübungen  in  Taubstuminenschulen) ;  28)  Wien.  klin.  W. 
1898,  No.  50  (Zur  Frage  d.  Nutzens  method.  Hörübungen  f.  Taubstumme);  29)  Ueber  method. 
Hörübungen  u.  deren  Bedeutung  fiir  Schwerhörige.  1899  (dasselbe  Wien.  kl.  W.  1899,  No.  8); 
30)  Wien.  kl.  W.  1899,  No.  5  (Nutzen  method.  Hörüb.  f.  Taubstumme);  31)  Wien.  kl.  W.  1899, 
No.  10  (Erwiderung  auf  d.  Bemerk.  Politzers  u.  Gruber's  üb.  d.  Werth  d.  method.  Hörübungen); 
32)  M.  1901,  229  (Operativ  geheilt  Extraduralabscess  d.  hint.  Schädelgrube). 

Valentin  1)  A.  26,  si,  1888  (Soor  d.  3Iittelohrs).  Vali  1)  A.  31,  178,  1891  (2  Fälle  von 
Ohrmuschelkrebs).  Lit.;  2)  M.  1898,  186  (Epitheliom  d.  Ohrs);  3)  M.  1898,  189  (Cbndylomata  lata 
d.  Ohrmuschel  u.  d.  äuss.  Gehörg.).  Varrentrapp  1)  A.  d.  Heilk.  6, 85,  1865  (Aneurvsma  A.  basil.). 
Veillard  1)  Rev.l900,  No.  42  (Otitis  d.  Neugebor,  u.  Säugl.).  Veis  1)  Münch.  m.  W.  1899, 
No.  13  (Hyst.  Taubstummh).  Lit,  Viereck  1)  Verhandl.  1900,  77  (Unterbind,  d.  V.  juguL  bei  d. 
Thrombose  d.  Sin.  transv.).  Vincent  1)  s.  M.  1900,  244  (Entfern,  v.  Hammer  u.  Ajnbos  durch 
d.  Gehörg.).  Viollet  1)  Gaz.  des  höp.  1900,  No.  103  (Syphil.  Periostitis  d.  Warzentheils). 
Virchow  1)  Virch.  A.  101,  887,  1885  (Pancratiasten-Ohren  bei  einem  Japan.  Ringer);  2)  Die 
krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1863—1867;  3)  Virch.  A.  15,  217,  1858  (Die  constitut  syphilit. 
Affectionen) ;  4)  Sitzungsber.  d.  Kgl.  preuss.  Acad.  d.  Wissensch.  1885,  L.  s.  A.  23,  170,  1885, 
(Ueber  krankhaft  veränderte  Knochen  alter  Peruaner);  5)  Virch.  A.  15,  269  u.  813,  1858  (Die 
Natur  d.  constitut. -syphilit.  Affectionen);  6)  Virch.  A.  30,  228,  1864  (Missbild,  am  Ohr  u.  im 
Bereich  d.  1.  Kiemenbogens).  Lit.;  7)  Cbarite-Ann.  8,  1,  1858  (Die  acute  Entzünd.  d.  Ohr- 
speicheldrüse); 8)  Virch.  A.  8,  871,  1855  (Ueber  Perlgeschwülste).  LH.;  9)  Berl.  kl.  W.  1889, 
216,  286  (Perlgeschwülste  im  Felsenbein);  10)  ibid.  1893,  No.  26  (Ueber  Exostosen  d.  äuss.  Ge- 
hörg.). Voltolini  1)  M.  1873,  1  u.  116  (Emphysem  bei  d.  Luftdouche);  2)  Die  Rhinoscopie  u. 
Pharyngoscopie.  1879;  3)  M.  1877,  39  (Zur  Bougierung  d.  Tuba  Eust);  4)  Die  Zerleg,  u.  Unter- 
such,  d.   Gehörorg.  etc..    1862;   5)  M.  1867,  87  (Galvanocaust   Paracentese) ;    6)  M.   1870,  140 
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(Die  Perfor.  des  Trommelf.);  7)  M.  1869,  32  (Heftiges  subj.  Ger.,  Heilung);  8)  M.  1S76,  149 
(Steigbügelankylose) ;  9)  s.  A.  1,  862,  1864  (Sectionsergebnisse  bei  Schwerhörigen  u.  Taubstummen); 
10)  Virch.  A/31,  199,  1864  (dasselbe);  11)  M.  1878,97  (Hartgummiöse  5  Jahre  in  d.  Pauken- 
höhle); 12)  M.  1882,  157  (Simulat.  von  Schwerhörigk.) ;  13)  M.  1884,  21  (TuberkelbaciU.  im  Ohr): 
14)  Wien.  med.  Z.  1865,  266  (Postrhinoscop.  Galvanocaust) ;  15)  M.  1869,  109  (Kopfrerletz., 
Taubh.,  Section);  16)  Die  acute  Entzünd.  d.  häutigen  I^ab.  d.  Ohrs  (Otit.  intima).  1882;  17)  M. 
1867,  9  (dasselbe);  18)  Wien.  med.  Z.  1870,  25  (Besprech.  d.  Lehrb.  von  Gruber);  19)  Virch.  A. 
27,  168,  1863  (Sectionsergebn.);  20)  M.  1876,  149  (Tenotomie  d.  Tens.  tymp.,  Selbstmord  wegen 
hochgrad.  subj.  Ger.);  21)  Virch.  A,  22,  126,  1861  (Sectionen  von  Schwerhörigen);  22)  A.  1,  i5i, 
1864  (Zur  Oper,  von  Fremdk.  im  Grehörg.);  23)  M.  1870,  iii  (Gehörorg.  eines  Hemicephalus) : 
24)  Virch.  A.  100,  27,  1885  (Anatomisches  aus  der  Schnecke  u.  über  die  Function  derselben  resp. 
des  Gehörorgans).    Voss  1)  A.  39,  286,  1895  (Behandl.  d.  Facialislähm.  nach  acuter  Otit.  med.): 

2)  Z.  f.  Chir.  28,  281,  1888  (Emphysem  bei  Fractur  d.  Pars  mast.  u.  Kindenverletz.).  LH,;  3)  A. 
26,  281,  1888  (Zur  scarlatin.  Otit.'  med.).  Vouielle  1)  Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1897, 
888  (Acut.  Caries  d.  Warzentheüs  u.  Schläfenlappenabscess  nach  Influenza).  Vulpios  1)  A.  3b, 
270,  1895  (Stacke's  Oper.);  2)  A.  41,8,  1896  (Therapie  d.  adhaesiven  Mittelohrprocesse);  3)  Z.  27, 
109,  1895  (3  Fälle  von  Influenzaotitis  mit  epiduralen  Abscessen). 

Wagenhäuser  l)  A.  19,  95,  1882  (Zur  Anat.  d.  kindl.  Schläfenb.);  2)  A.  21,  269,  1884 
(Poliklin.  Ber.);  3)  A.  19,  62,  1882  (Poliklin.  Ber.;  4)  A  26,  I86,  1888  (FistelöflFh.  am  ob.  Pol 
d.  Trommelf.):  5)  A.  34,  219,  1892  (Taubh.  bei  Leukaemie);  6)  A.  26,  1,  1887  (Zur  Pathol.  u. 
pathol.  Anat.  des  Ohrs);  7)  A.  20,  280,  1884  (Zur  Histol.  d.  Ohrpolypen);  8)  A.  27,  169,  1888 
(Pohidin.  Ber.);  9)  A.  27,  159,  1888  (dasselbe);  10)  Allgemeine  Therapie  der  Ohraflectionen.  In 
Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.,  i,  1892,  Cap.  15;  11)  A.  20,  298,  1884  (Sublimat  bei  Mittel- 
ohreiter.); 12)  Meniere* scher  Symptomencomplex.  In  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  286;  13)  Ver- 
handl.  1898,202  (Ohrverletzungen  durch  Knallerbsen);  14)  A.  46,83,  1899  (Taubheit  im  Ver- 
laufe ein.  osteomyelitischen  Erkrankung  bedingt  durch  Anaemie).  Wagner  1)  Z.  34,166,  1898 
(Hörbefunde  vor  u.  nach  d.  Radicaloperation);  Walb  1)  Krankheiten  d.  Paukenh.  u.  Tuba  Eust.. 
In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  n,  1893  Cap.  4;  2)  A.  33,  I88,  1892  (Drucksondenbehandl. 
bei  Mittelohraffect.) ;  3)  A.  41,  76,  1896  (Electr.  Dnicksonde) ;  4)  A.  26,  185,  1888  (Fistelöffii. 
am  ob.  Pol  d.  Trommelf.) ;  5)  Z.  21,  119,  1890  (Primäre  Ostitis  d.  Warzenth.);  6)  Verhandl. 
1895,172  (Oper.  d.  aden.  Veget.);  7)  ibid.,  146  (Prophylaxe  u.  Behandl.  d.  Mittelohreiter,  bei 
Säuglingen);  8)  Argentum  nitr.  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  84.  WaldOW  1)  A.  f. 
Laryng.  3,  288  (Unters,  über  die  Kiefermissbild,  in  Folge  von  Verleg,  d.  Nasenathm.).  Lit.. 
Waldsohmidt  1)  Z.  f.  Psych.  43,373,  1887  (Zur  Anat.  d.  Taubstummengehims).  Wald- 
▼ogel  1)  Deutsch,  m.  W.  1898,  No.  35  (Gehirucömpl.  bei  Otit.  med.).  Wallioiek  1)  Ver- 
handl. 1897,268  (Neubild.  d.  äuss.  Ohrs).  Wallmann  1)  Virch.  A.  11,506,  1857  (Missbild, 
d.  knöchernen  Gehörorg.).  Walther  1)  Münch.  m.  W.  1898,  No.  15  (Fremdkörperextr.  mit 
schwer.  Verletz,  am  falschen  Ohre).  Wanner  1)  Verhandl.  1900,  60  (Verkürz,  d.  Knochenleit. 
bei  normalem  Gehör).  Wanscher  1)  s.  A.  21,  iso,  1884  (Einige  Fälle  von  Resection  d. 
Warzenforts).  Warnecke  1)  A.  45,  26I,  1898  (Luftverdünn,  im  äuss.  Gehörg.  in  Verbind, 
mit  d.  Catheterismus.) ;  2)  A.  45,  267,  1898  (Graviditätsvaricen  d.  Ohrmuschel  u.  d.  Gehörgangs); 

3)  Münch.  med.  W.  1900,  No.  41.  1412  (XerosebadUen  bei  progredienter  Phl^^one,  secund.  Wund- 
infection  u.  Otitis  int.);  4)  A.  48,  202,  1900  (Cholesteatom  complicirt  durch  Tuberculome  d. 
Kleinhirns  u.  Meningitis  tuberculosa) ;  5)  A.  45„  266,  1 898  (Hörprüfungsmethode  zur  Erkennung 
von  Simulation);  6)  A.  48,  197,  1900  (Zwei  Fälle  von  Sinusthrombose  mit  bindegew.  Obliter.  d. 
Sinus  sigra.).  Lit..  Wassmund  1)  Deutsch,  militärärztl  Ztsehr.  28,  417,  1899  (Trichloressig- 
säure  z.  Verschl.  persist  Ti-ommelfollperf.).  Watson-Cheyne  1)  Brit.  med.  J.  1890,  i,  225 
(Otjt.  Schläfenlappenabsc).  E.  H.  Weber  *!)  De  pulsu,  auditu  et  tactu,  Leipzig  1834.  Ge- 
brüder Weber  *1)  Die  Wellenlehre,  1825,506.  Weber-Liel  1)  M.  1869,  105  (Der  Zu- 
saramenh.  d.  Arachnoidealraumes  mit  dem  Labyrinth);  2)  M.  1879,  88  (Aquaeduct  Cochleae): 
3)  M.  1876,  74  (Merabr.  tjmp.  secund.);  4)  M.  1868,  62  u.  194  (Zur  Ther.  d.  Mittelohr-,  spec. 
d.  Paukenhöhlenaffectionen  u.  einige  neue  Operationen);  5)  M.  1872,  i  u.  83  (Tenotomie  d.  Tens. 
tjnnp.);  6)  M.  1870,  120,  1871,  145,  1872,  i  u.  83  (Tenotomie  d.  Tens.  tymp.);  7)  Berl.  kl.  W. 
1871,  21  (Spirit.  vini  rectificatissira.  bei  chron.  Otorrhoeen);  *8)  Deutsche  Klinik  1874,88;  9)  M. 
1882,  7  (Chinin-  u.  Salicyleinwirk.  auf  d.  Gehörorg.);  10)  M.  1885,  102  (Behandl.  superf.  Caries 
u.  Necrose  in  Paukenh.  u.  Meat.  mit  Schwefels.);  11)  A.  10,  268,  1876  (Tenotomie  d.  Tens.  tvmp.): 
12)  Berl.  kl.  W.  1871,  574  (dasselbe).  Webster  1)  Z  13,93,  1884  (Syphilit.  Labyrintherkr.). 
Wegener  1)  A.  41,  199,  1896  (Zur  mechan.  Behandlung  der  Sclerose);  2)  A.  31,266,  1891 
(Schwartze's  Methode  d.  Cholestcatomoper.).  Weiohselbaum  1)  Wien.  klin.  W.  1888,  573 
(Seltenere  Localisation  des  pneumon.  Virus  [Diplococcus  pneumon.]).  Lit;  2)  M.  1888,  No.  8 
u.  9   ( Allgemeinin fection   durch   den  Bacillus  pneumoniae    nach   Otit.   med.  supp.).     Weigert 

1)  Entzünd.     In  Eidenb.  Realencyclop.  1880,  661.     Weil  1)  M.  1878,  68  (Ther.  d.  subj.  Ger.); 

2)  M.  1883,  41  (Othaematora) ;  3)  M.  1885,  289  (Sviuptomatol.  d.  Cerumenpfröpfe) ;  4)  Württem- 
ber^^  med.  Corr.-Bl.  63,  185  u.  m,  1893  (P:itr.  Mittelohrentzünd );  5)  Z.  11,  106,  1882  (Schul- 
unt*T8.  bei  c.  6000  Kindern);  6)  Württemb.  med.  CoiT.-Bl.  1891,44  (Zur  operat.  Behandl  der 
Eiter,  im  Mittelohr  u.  Warzenfort«*.);  7)  Der  Scharlach  und  das  Scharlachdiphtheroid  in  ihren 
Beziohunf^en  zum  Gehörorgan.  In  Haug's  klin.  Vortr.  III,  No.  5,  1899.  Lit..  Weinlechner 
1)  M.  Ibs6,  341  (Osteom  in  d.  Regio  mast.,  durch  Operat.  entfernt);  2)  Wien.  Spitalzeit.  1862, 
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158  (Fremdkörper  im  Ohr).  Weiss  1)  Zieji^er's  Beitr.  z.  pathol.  Anat  u.  z.  allg.  Path.  27,  ii8, 
1900  (Aetiol.  u.  Pathol.  d.  Ot.  med.  im  Säuglingsalter).  Lit;  2)  Wien.  med.  W.  1900,  No.  52 
(Prophylaxe  d.  Masemotitis).  Welcker  1)  a.  A.  7,  les  bei  Schwartze  u.  Eysell  (1);  2)  A.  1,  i6ö, 
1864  (Knöcherne  Verenger,  u.  Verschliess.  d.  Meat).  Wendt  1)  A.  f.  Heilk.  11,  852,  1870 
(Schlauchförmige  Drüsen  d.  Paokenhöhlenschleimh.).  Ztt;  2)  ibid.  14,97,  1873  (Paukenh.  beim 
Foetus  n.  Neugeb).  Lit;  3)  A.  3,  5i,  1867  (PolikluL  Ber.);  4)  A.  f.  Heilk.  13,  U8  u.  414,  1872 
(Gehörorg.  u.  Nasenradienramm  bei  Variola);  5)  ibid.  14,  262,  1873  (Polypöse  Hypertar.  d.  Mittel- 
ohrschleimh.) ;  6)  ibid.,  274  (Secund.  Ver&nd.  bes.  d.  Schleimh.  im  Mittelohr);  *7)  v.  Ziemssen's 
Uandb.,  2.  Aufl.  7;  8)  A.  4,  149,  1869  (Abgebrochenes  Bougie  in  d.  Tuba  Eust);  9)  A»  t  Heilk. 
11 ,  961,  1870  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Ohrs).  Lit;  10)  ibid.  14, 488,  1873  Pesquamat.  Entzünd.  d. 
Mittelohrs  (,,Felsenbeincholesteatom"  der  Autoren));  11)  s.  A.  8,  2iö,  1874  (Cholest.  d.  Trommel- 
fdls);  12)  A.  f.  Heilk.  14,  561,  1873  (Endotheliales  Cholest.  d.  Trommelf.  nebst  Bemerk,  zur 
Histol.  der  Eigenschicht);  13)  A.  6,297,  1873  (Trommelfellruptur).  Wemlier  1)  Deutsche 
Z.  f.  Chir.  3,  881,  1873  (Pneumatocele  cranii  supramast  durch  spontane  Dehiscenz  d.  Warzen- 
zellen). Wetiel  1)  s.  A.  29,  128,  1889  (Ezdsion  d.  Trommelf.,  Hammers  u.  Ambos  bei  diron. 
Otorrhoe).  Weydner  1)  Z.  14,  6,  1885  (Bau  der  Ohrpolypen).  Weygandt  1)  Percussion 
u.  Auscult.  d.  Ohrs.  Diss.  inaug.  Marburg  1895.  Whitdng  1)  Z.  35,  186,  1899  (Beitr.  z. 
klin.  Verlauf  u.  z.  Operationstechnik  d.  Sinusthrombose);  2)  Z.  33,  824,  1898  (Zur  Sinusthrom- 
bose). Wilde  1)  (Ohrenheilkunde.  Deutsche  Uebers.  1855.  Williams  *1)  Canst.  Jahresb. 
1876,  II,  474;  2)  Z.  13,  99,  1884  (Klonischer  Krampf  der  Gaumenheber);  3)  ibid.,  29i  (Primäre 
Periostit  mast)  Willis  1)  s.  Rust's  Magaz.  35,  604,  1831.  Wilson  1)  Amer.  joum.  of  med. 
scienc.  Oct  1897  p.  434  (Nervöse  Taubheit  nach  Rachendiphtherie).  Winokler  1)  Wien.  m. 
Pr.  1898,  No.  17  u.  18  (Tuberculose  d.  Grehörorgans).  Winkler  1)  Wien.  med.  W.  1890,  1828 
(Zusammenhang  von  Stottern  mit  Nasenleiden).  Witte  u,  Stnrm  1)  Z.  39,  57,  1901  (Bei- 
trag  zur  Kenntniss  der  otitischen  Erkrankung,  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter). 
▼rwittioli  *1)  Königsb.  med.  Jahrb.  1861,  in,  40.  Woakes  1)  s.  M.  12,  49,  1878  (Magen- 
u.  Lab.-Schwindel) ;  2)  Z.  10,280,  1881  (Add.  hydrobrom.).  Wodtke  1)  HörprOf.  insbes.  mit 
Hülfe  electr.  Ströme.  Diss.  inaug.  Rostock  1878.  WoU;  O.  1)  s.  Verh.  d.  deutsch,  otol.  Ges. 
1895,  129;  2)  Z.  9,  166,  1880  (Chorda  tymp.);  3)  Z.  14,  189,  1885  (Schwere  Lab.-Erkrank.  bei 
Scarlatinadiphth.) ;  4)  Z.  15,  78,  1885  (Panotit.  bei  Scarlatinadiphth.);  5)  A.  33,  815,  1892  (Pilo- 
carpinbehandL) ;  6)  A.  41,  218,  1896  (Otit.  med.  acuta,  ein  Frühsympt.  d.  Polyarthrit.  rheumat. 
acut);  7)  Z.  10,286,  1881  (Üeber  necrot.  Exfoliation  der  (jehörknöchelchen).  Lit;  8)  A.  f.  A. 
u.  0.  2,  n,  52,  1872  (Unterbind,  d.  Carot.  commun.  wegen  Schussverletz,  mit  lebensgeföhrL 
Blut..  Diagn.  des  Sitzes  d.  Kugel  aus  dem  Ohrbefund  etc.);  9)  A.  26,  166,  1887  (Ohrenkrankh. 
u.  Allgemeinkrankh.);  10)  Verhandl.  1895,  iisff.;  11)  Z.  22,  i,  1891  (Ausmeissl.  einer  Eevolver- 
kngel  au8  d.  Felsenb.  mit  Erhalt,  d.  Gehörs);  12)  Z.  8,  880,  1879  (Meniere'sche  Sympt.  bei 
Tumor  d.  Tonsül.  cerebri);  13)  Schweiz.  Corr.-Bl.  1883,812  (PUocarpincur) ;  14)  A.  f.  A.  u.  0. 
3,  n,  51,  1874  (Neue  Unters,  über  Hörprtif.  u.  Hörstör.);  15)  A.  25,  800,  1887  (Bezieh,  d.  Ohren- 
krankh. zu  d.  Allgememkrankh.);  16)  Z.  34,  289,  1899  (Hörprüf.  mitt.  d.  Sprache).  LU^^;  17)  A. 
47,  281,  1899  (Verwendung  d.  Sprachlaute  für  Hörprüfung  u.  zum  Unterricht  in  d.  Taubstummen- 
schule); 18)  Scarlatina  in  Blau's  Enc.  d.  Ohrenheilk.  1900,  848;  19)  Sprache  u.  Ohr.  Braun- 
schweig 1871.  O.  Wolff  (Hersfeld)  1)  Berl.  klin.  W.  1877,  20ö  (Zur  Eröffn.  d.  Warzenforts.). 
Wolff,  Ludw.  1)  A.  35,  182,  1893  (Atresie  beider  Gehörg.  bei  normaler  Muschel).  Wolff, 
Paul  1)  OhrafFectionen  beim  Typhus.  Diss.  inaug.  Halle  1887.  Wood  1)  Z.  15,  sio,  1886 
(WiederhersteU.  d.  geschlossen.  Pharynxapertur  durch  wiederholte  Operat.  am  weichen  Gaumen). 
wreden  1)  M.  1868,  97flF.  (Otit.  med.  neonater.).  Lit;  2)  ibid.  i49  (dasselbe);  3)  Petersb.  med. 
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(Sphyrotomie) ;  6)  A.  f.  A.  u.  0.  3,  n,  56,  1874  (Myringomycos.  aBpergUl.).  Lit;  7)  Petersb. 
med.  Z.,  N.  F.,  1,  467,  1870  (Verbrenn,  d.  Paukenh.  durch  Eingiessen  von  Riechspiritus  in  d. 
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anatom.  Unters,   d.  Gehörorg.);   2)  A.  9,  183,    1875   (Die  norm.  Beweg,  d.  Ost.  pbaryng.  tub.); 
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als  Erreger  der  Otit.  med.  acuta),  1889,  No.  6 — 12,  15  u.  36  (Genuine  acute  Mittelohrentzünd. 
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med.  W.  1881,  449  (Wichtigk.  d.  Untersuch   d.  Augenhintergrundes  fi\r  Diagn.,  Progn.  u.  Ther. 

Jaoobson  u.  Blau,  Ohrenhtilkande.    8.  Auflage.  35 


546  literaturverzeichmBS. 

d.  Ohienkrankh.);  14)  A.  6,  iM)6,  lb73  (lieber  blaae  Otorrhoeen);  15)  Prag.  med.  W.  1883,  4S5 
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17)  A.  37,  88,  1894  (Zur  Geschichte  u.  Technik  d.  operat  Freileg.  d.  Mittelohrräume);  18)  A. 
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1890  (Atresie  d.  Meat.);  22)  A.  31,  258,  1891  (Influenzaotit.) ;  23)  A.  2,  m,  1867  (Zur  pftthol. 
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u.  Versuche  mit  Cocain  am  Gehörorg.);  34)  ibid.  1876,  858  (Missbild.  d.  äuss.  Ohrs);  35)  ibid« 
944  (Ein  Verfahren  gegen  das  Eindringen  von  Flüssigk.  in  das  Mittelohr  bei  Injectionen  in  die 
Nase);  36)  ibid.  1891,  174  (Oper.  Behandl.  d.  Fremdkörper  in  d.  PaukeiA..  Wichtigk.  d.  ophthal- 
moscop.  Untersuch.);  37)  A.  8.,  48,  1873  (Trommelfellverletzungen);  38)  Verhandl.  1896,  ii7 
(Probepunction  d.  Gehirns  u.  Sinus);  39)  Prag.  med.  W.  1893,  218  (2  Fälle  von  Sinusverletzung); 
40)  ibid.  1894,  186  (Tiefe  Nacken-  u.  Halsabscesse,  durch  Otit  med.  acuta  indudrt);  41)  Prag, 
m.  W.  1896,  No.  49  (Ein  durch  Oper,  geheilt  Fall  sept  otit  Sinusthrombose).  Zaufal-Plok 
1)  Pn^.  med.  W.  1896,  No.  5,  6,  8,  9  (Otit.  Himabsc.  im  linken  Schläfenlappen.  Optische 
Aphasie.  EröfFn.  durch  Trepanat.  Heil.).  Zeissl  1)  Ueber  constitutionelle  Syphilis.  1882. 
Zeroni  1)  A.  42,  iss,  1897  (Cholesteatome  in  einem  Ohrpolypen);  2)  A.  48,  i9i,  1900  (Neues 
Instr.  zur  Ambosextr.  vom  äuss.  Gehörg.  aus);  3)  A.  50,  75,  1900  (Zur  Technik  d.  Amboseitr.); 
4)  A.  45,  171,  1898  (Heilungsvorgänge  Dach  d.  operat  Freileg.  d.  Mittelohrräume) ;  5)  A.  48, 
141,  1900  (Carcinom  d.  Gehörorg).  ZiY.;  6)  A.  53,  3i5,  1901  (Ueb.  Betheil.  d.  Schläfenb.  bei  acut. 
Osteomyelitis).  Lit.;  7)  A.  51,  97,  1901  (Ein  Fall  von  Carotisblut  in  Folge  von  Caries  d.  Schläfenb.\ 
Zillner  1)  Wien.  med.  W.  1880,  No.  35  u.  36  (Blut  aus  d.  Ohren  bei  einer  Selbsterdrosselten). 
Zimmermann  l)  A.  f.  Anat  u.  Phys.,  Phys.  Abth.  1899,  Supplementbd.  584  (üebertragnng 
d.  Schallwellen  a.  d.  Labyrinth);  2)  Münch.  med.  W.  1899,  626  u.  7i6  (dasselbe);  3)  Z.  36,  199, 
1900  (dasselbe);  4)  Verhaudl.  1899,  46  (Werth  uns.  Stimmgabelprüfungen  auf  Grund  einer  Nach- 

?rüfung  der  Helmholtz'schen  Theorie);  5)  Die  Mechanik  d.  Hörens  u.  ihre  Störungen,  1900. 
4i..  Zacker  1)  Z.  13,  i67,  1884  (Syphil.  d.  äuss.  Ohrs).  Lit..  Zuokerkandl  1)  M.  1874, 
81  (2  Beitr.  zur  Anat  des  Schläfenb.).'  Lit.;  2)  M.  1876,  49  (Die  Venen  der  Retromaxillargnibe 
u.  ihre  Bezieh,  zum  Gehörorg.);  3)  M.  1873,  101  (Zur  Anat  d.  Schläfenb.).  Lit.;  4)  M.  1879, 
49  (Zur  Anat  d.  Warzenforts.).  Lit.;  5)  M.  1878,  25  (Zur  Anat  des  Schläfenb.);  6)  M.  1876,  81 
(Die  Vorhofewasserleit  d.  Menschen) ;  7)  Macroscop.  Anatomie.  In  S9hwartze's  Handb.  d.  Ohren- 
heilk. I,  1892,  Cap.  1.  Zwardemaker  1)  Z.  28,88,  1895  (Acustische  Eisenbahnsignide  und 
Hörschärfe);  2)  Z.  24,  803,  1893  (Schallintensit  u.  Lage  der  oberen  Tongrenze);  3)  Z.  24,  280, 
1893  (Das  presbyacusische  Gesetz);  4)  A.  32,  53,  1891  (Der  Verlust  an  hohen  Tönen  mit  zu- 
nehmendem Alter).  Zwardemaker  u.  Cuperus  1)  A.  35,  299,  1893  (Das  presbyacusische 
Gesetz  an  der  imteren  Tongrenze).     Lit. 
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Eiterretention  im  Ohre  157.  160.  196.  200. 

210.  218.  265.  272.  332.  412.  417.  431. 

434. 
Eczem  des  äusseren  Ohrs  147. 
Electrische  Behandlung  d.  Ohres  121.  142. 

261.  262.  397.  400. 

—  Drucksonde  133. 

—  Fraise  136.  286.  291.  363.  416. 

—  Glühlampe  80.  129.  278.  413. 
Embryonales  Schleimhautpolster  d.  Pauken- 
höhle 10. 

Eminentia  arcuata  externa  5.  11. 

—  pyramidalis  6. 
Emissaria  Santorini  10.  11. 

Emphysem  durch  Catheterismus  44.  47.  54. 

—  über  dem  Warzentheil  309.  378. 
Encephalitis,  acute  414.  446. 
Endolabyrinthäre  Operationen  304.  415. 
y^tengang"'  316.  384. 

Entotische  Geräusche  90.  92.  93. 

Epileptif orme  Anfälle  bei  Ohraffectionen  109. 

497. 
Epistaxis  500. 
Erbrechen  bei  Ohrenkrankheiten  78.  Ä6.  172. 

187.  197.  211.  234.  313.  314.  316.  321. 

384.  441. 

—  beim  Ausspritzen  des  Ohres  109. 
Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  415. 

—  der    mittleren    Schädelgrube    415.    417. 

451. 

—  des  Vorhofs  309.  415. 
Erweiterung  einer  Perfor.  200.  218.  272. 
Erysipel  des  Nasenrachenraumes  152. 
Exantheme,  acute  179.  197.  474—480. 
ExcLsion  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer 

bez.  Ambos  ItS.  222—224.  229.  254.  335. 

353.  400. 
Exitus  lethalis  durch  Ohreiterung  411. 
Expectorantien  191. 
Exsudat  im  Mittelohr  durch  das  Trommelfell 

durchscheinend  231—233.  238. 
Extraduraler  Abscess  s.  Abscess. 

Facialiskrampf  94. 

Facialislähmung  92.  187.  198.  214.  234.  276. 

278.  337.  347.  351.  354.  385.  388.  444. 

447.  448.  498. 
Facialiswulst  4.  5.  11. 
Falschhören  s.  Diplacusis. 
Fenster,  ovales  5.  9.  14. 

—  rundes  5. 

Fieber  100.  271.  272.  440.  454.  455.  459.  461. 

468. 
Fissura  Glaseri  8.  10. 

—  petroso-squamosa  5.  12.  197. 

—  squamoso-  mastoid.  12.  262.  269.  273. 
Fisteln  in  der  Umgebung  des  Ohrs  347. 
Fistula  auris  congenita  401.  4(^. 
Fitistersprache  57  ff. 

Foetor  ex  aure  102. 
Foramen  jugulare  10.  13. 

—  mastoideum  10. 

—  ovale  (vestib.)  5.  9.  14. 


2.    167.    195. 


Foramen  Rivini  179.  403. 

—  rotundum  (cochl.)  5. 

—  stylomastoideum  6. 
Forficula  auricularis  364. 
Fossa  incudis  6.  8. 

—  subarcuata  15. 
Fremdkörper    im   Ohre    XV. 

364-375. 
FüUe  im  Ohr  100. 
Furunkelmesser  164. 
Fussbäder  252.  315.  388. 


©alton-Pfeife  56.  70.  75.  76.  77. 
Galvanisation  des  Ohrs  12L  142. 

—  des  Halssympathicus  314.  315.  325. 
Galvanocaustik  im  Ohr  118.  119.  122.  125. 

253.  334.  335.  352. 

—  in  der  Nase  504.  505. 
Gargarismen  191.  194.  501. 
Gaumenmandeln,  Hypertrophie  ders.  507. 511« 
„GefährUche"  Schläfenbeine  13.  14.  285. 
Gefässgeräusche  92.  93.  94. 

Gegenreize  am  Warzentheil  141.  314. 
Genörgang,  äusserer,  Anatomie  dess.  1.  2. 

—  abnorme  Trockenheit  dess.  245.  247. 

—  Anätzungen  dess.  376. 

—  Aneurysma  in  dems.  163. 

—  Atresie,  angeborene  402.  403. 

—  Blutblasen  in  dems.  183.  195.  481. 

—  Caries  dess.  343.  352.  376. 

—  Collaps  dess.  159. 

—  Condylome  dess.  332.  491. 

—  Duplicität  dess.  402. 

—  Eczem  dess.  147. 

—  Entztlndung  dess.  162. 

—  Erosionen  u.  U Icerationen  in  dems.  151. 

208. 

—  Erysipel  dess.  151. 

—  Exostosen  u.  Hyperosten  dess.  155.  163. 

—  Fisteln  in  dems.  345. 

—  Fremdkörper  in  dems.,  s.  Fremdkörper 

im  Ohr. 

—  Furunkel  in  dems.  157.  162— -166. 

—  Geschwüre  in  dems.  151.  159.  208. 

—  Granulationen  in  dems.  165.  167.  329. 

—  Herpes  zoster  dess.  150. 

—  Isthmus  dess.  2. 

—  Necrose  dess.  168.  208.  344. 

—  nervöses  Hautj'ucken  dess.  401. 

—  Neubildungen  m  dems.,  s.  Neubildungen. 

—  Pemphigus  dess.  161. 

—  Perichondritis  dess.  155.  168. 

—  Periostitis  dess.  167.  168.  376. 

—  Phlegmone  dess.  167.  168.  376. 

—  Pityriasis  dess.  161. 

—  Polypen  dess.  157.  163.  167.  S25. 

—  Pruritus  dess.  401. 

—  Psoriasis  dess.  148.  161. 

—  Khagaden  in  dems.  149. 

—  Seborrhoe  dess.  151. 

—  Sinus  dess.  2. 

—  SyphiHs  dess.   148.  151.  332.  336.   490. 

491. 

—  üsur  dess.  172.  356. 

—  Verbrennung  dess.  376. 

—  Verengerung    dess.    148.    151.    155.   159. 

167.  169.  355.  376. 

—  Verletzungen  dess.  376. 
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Gehörgang,  Verwachsung  dess.  159.  402.  403. 
Gehörgang,  innerer  15. 
Gehörgangluftdouche  31. 
Gehörgangsteine  364. 
Gehörknöchelchen  7.  8.  9.  10. 

—  Entzündung  ders.  207. 

—  ExfoUation  ders.  198.  207.  343.  475.  481. 

487. 

—  Luxation  ders.  207.  343.  381. 

—  Verletzungen  ders.  381. 
Gehörshallucinationen  91.  93. 
Gelatine-Ohrmandeln  nach  Grubbr  190. 
GELLÄ'scher  Versuch  67.  74. 

ireräiisch  ^^ 

Geschwüre  am  äuss.  Ohr  161.  159.  208.  490. 

491. 
Gleichgewichtsstörungen   bei   Ohrenkranken 

78.  96—100. 
Granulationen  im  Ohr  165.  206.  209.  210.  217. 

329.  337.  339.  346. 
Grundton  eints  Klanges  84. 
Gurgelwässer,  s.  Gargarismen. 

Häkchen  17.  18.  369. 
Haematotympanum  381.  382. 
Haemophilie  120.  124.  277. 
Hakenfalte  4. 
Hammer  7. 

—  Axenband  dess.  8. 

—  Drehungsaxe  dess.  35. 

—  kurzer  Portsatz  dess.  7.  23. 
Hammerambosgelenk  8. 
Hammer- Ambos-Schuppenraum  7. 
Hammergriff  7.  22.  23. 

—  Einwärtsziehung  dess.  29.  33.  35. 

—  Fractur  dess.  381. 

—  Resection  dess.  254. 
— ,  verdickter  209.  211. 
Hammergriffgefässe  25. 

—  Injection  ders.  26. 
Hammerhals  7. 
Hammerkopf  7.  8. 
Hammerstimmgabel  65. 

V.  HELMHOLTz'sche  Theorie  Über  die  Klang- 
analyse im  Labyrinth  83 — 87. 

V.  HELMHOLTz'scher  Vocalapparat  84. 

Hemianopsie  s,  Hemiopie  443.  448. 

Hereditäre  Disposition  zu  Ohrerkrank.  104. 
181.  244. 

Herpes  tonsurans  des  äusseren  Ohrs  151. 

—  zoster  des  äusseren  Ohrs  150.  398. 
Hiatus  subarcuatus  15.  412. 

Hirci  1. 

Hirnabscess,  otitischer  280.  345.  411.  412. 

413.  414.  417.  431.  432.  435.  4S6. 
-  im  Cerebell.  319.  416.  418.  419.  446.  447. 

448.  451.  452. 

—  Probepunction  dess.  418.  452. 

—  Probeincision  dess.  417.  418.  419.  452. 
Himdnickerscheinungen  389.  425.  440. 
Himembolie,  otitische  453. 
Himoedem  436. 

Hirnprolaps  295.  417.  453. 
Hirntumor  324.  387.  435.  445.  485. 
Höllensteinätzung  im  Ohre  118.  283. 

—  im  Pharynx  258.  505. 
HöUenstembehandlung  d.  Mittelohreiter.  219. 
Hörmesser  56.  62. 


Hörprüfungen,  ohrenärztliche  55 — 89. 

—  zur   differentiellen   Diagnostik   zwischen 

Erkrankung     des    schalleitenden     und 
-empfindenden  Apparats  63 — 89. 

—  Beweise  für  ihren  ziemlich  geringen  dia- 

gnostischen Werth  71 — 89. 

—  zur  Ermittelung  des  augenbUcklichen  Zu- 

standes  der  Hörschärfe  55 — 63. 
Hörrohre  94.  144. 
Hörschärfe  56.  63.  69. 

—  officielle  Prüfung  bei  Schulkindern  XV. 
Hörschlauch  145. 

Hörübungen,  method.  nach  Urbantschitsch 

408. 
Hörvermögen  im  normalen  Zustande  54. 
Hörweite  57—60.  62. 

—  normale  XIV.  60. 
Hörzeit  66.  69. 

Hohlmeissel  nach  Stacke  290.  293. 
Husten  bei  Einführen  des  Ohrtrichters  21. 
Hydrocephalus  485. 

Hydropathische  Umschläge  für  das  Ohr  120. 
Hydro-paeumatische  Massage  115.  251. 
Hyperaesthesia  acustica  79.  91.  94. 143.  239. 

246.  314.  385.  481. 
Hypnose  142.  325.  400. 
Hysterie  414. 
Hysterische  Hörstörungen  325. 

Ichthyosis  congenita  des  äusseren  Ohres  151. 
Incisura  intertagica  1. 

—  mastoidea  10.  13. 

—  tympanica  (Rivini)  2.  22.  24.  25. 

—  Santoriniana  1. 
Influenza  179.  266.  480.  493. 

Injection  von  Dämpfen  durch  die  Tuba  Eust. 
116.  239.  251.  252.  260.  261. 

—  von   Flüssigkeiten    durch    den    Tuben- 
catheter  116.  239.  251.  252.  253.  260.  261. 

Insufflation  von  Pulvern  in  das  Ohr  118.  201. 

203.  204.  217. 
Insufflationskapsel  116. 
Interferenz  der  Stimragabelschwingungen  66. 
Intermittens  91.  460. 

Jodeisen  138. . 

Jod-  und  Jodoformsalben  138.  141. 
Jucken  im  Ohr  147.  162.  165.  166.  167.  170. 
174.  401. 

Kalte  Abreibungen  137. 

—  Bäder  XVI.  136.  178.  179.  194.  224. 

—  Begiessungen  und  Douchen  13(>. 
Kaltwassercuren  136. 
Katzenohr  402. 

Keuchhusten  179. 

Kiemencyste  402. 

Klang  55.  84. 

Klangfarbe  83—86. 

Klanghöhe  55.  83.  84. 

Klangstäbe  56.  76. 

Klangstärke  55.  83.  84. 

Knacken  im  Ohr  92.  234. 

Knochenleitung  s.  Kopfknochenleitung. 

Kopfdruck  XII.  100. 

Kopfknochenleitung  6S— 68.  71—75.  87.  89. 

386. 
Krampf  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  93.  597. 


AlphabetischeB  Sachregister. 


551 


Krampf  der  OhrmuschelmuBkeln  396. 

—  derTubengaumenmuskeln.  92. 95. 262.  S97. 
Krankenexamen  102 — 105. 

Kreissäge,  rotirende  nach  v.  Bbromann  415. 

451. 
Künstliches  Trommelfell  226.  227.  306. 
Kuppelraum  s.  Recessus  epit3nnpan.. 

—  Freilegung  dess.  nach  Stacke  131.  293. 

liabyrinth  14.  15. 

—  Anaemie  dess.  313. 

—  Blutungen  in  dass.  158.  S16.  386.  388. 

—  Caries  dess.  318. 

—  Druckerhöhung  in  dems.  234. 

—  Entztlndung  dess.  316. 

—  Erkrankungen  dess.  247.  SIS— 324. 

—  Erschütterung  dess.  384.  385.  386.  387. 

388. 

—  Hyperaemie  dess.*313.  S14. 

—  Necrose  dess.  318.  S44.  347.  349.  351.  353. 

—  Operative  Eröffnung  dess.  304.  305.  416. 

—  Syphilis  dess.  310.  493. 

—  Verletzungen  dess.  97.  278.  311.  S8S. 
Labyrintheiterung  318.  319.  424.  454. 
Labyrinthfenster  5.  9.  14. 
Labyrinthfistehi  97.  304.  318. 
Labyrinthkapsel,  knöcherne  15. 

—  primäre,  circumscripte  Erkrankung  ders. 

176.  24S.  244.  247.  256. 
Labyrinthlose  Tauben  349. 
Labyrinthsymptome  78.  79.  S04.  312. 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  5.  23. 

—  durchscheinende  Röthe  ders.  245.  248. 
Lähmung  des  Stapedius  398. 

—  d.  Gaumensegels  u.  d.  Tubenmuskeln  398. 
Lamina  spiralis  ossea  15. 
Laminariabougies  für  die  Tuba  Eust.  261. 
Laminariakegel  und  -cylinder  für  den  äuss. 

Gehörgang  160.  161.  169. 

Lateralisation  bei  dem  WEBBR'schen  Ver- 
such 65. 

Lebensgefährliche  Folgekrankheiten  von 
Ohrenleiden  198.  212.  213.  215.  268.  269. 
271.  274.  4U-470. 

Lebensversicherung  Ohrenkranker  471. 

Leberthran  138. 

Leptomeningitis  179.  180.  187.  188.  189.  317. 
411.  412.  414.  416.  429.  435.  445.  446. 
452.  457.  460.  483.  484. 

—  circumscripte  416.  487.  432. 
Leukaemie  315.  316.  322.  497. 
Levator  palati  mollis  3. 
Levatorwulst  4. 

Lichtkegel  des  Trommelfells  24.  36. 
Ligamente  des  Hammers  8. 
Ligamentum  annulare  stapedis  5. 

—  incudis  post.  8. 
Linea  temporalis  11. 
Liquor  antihydrorrhoicus  507. 
Luftdouche  111.  191.  194.  201.  202.  204.  216. 

225.  236.  237.  239.  248.  249.  260.  324. 
Luftverdünnung  im   äuss.   Gehörgang   HS. 

226.  239.  251.  252. 
Lumbalpunction  414.  428.  4SI.  433.  435.  446. 

468. 
Lupus  der  Ohrmuschel  148.  152.  336. 
Lymphdrüsenschwellung  196.  207.  263.  338. 

339.  507. 


Maculae  eribrosae  15. 

Masern  178.  179.  266.  478. 

Massage  der  seitlichen  Halsgegend  19S.  237. 

260. 
Masseur  du  tympan.  114.  250. 
Mastoidlöffel  nach  Katz  291. 
Membrana,  propria  des  Trommelfells  24. 

—  flaccida  Shrapnelli  25. 

Perforation  ders.  28.  206.  208.  20». 

213.  216.  343.  347.  348.  355. 
M^ni^re'sche  Krankheit  244.  310.  S20. 

—  Symptome  97.  99. 
Meningitis  s.  Leptomeningitis. 

—  cerebrospin.  epid.  311.  317.  431.  48S. 

—  serosa  414.  431.  4S4.  436.  446. 

—  tuberculosa  429.  431. 
Microorganismen  als  Erreger  der  Mittelohr- 

catarrhe  und  -entzündungen  179. 
Miliartuberculose,  acute  460.  488.  489.  490. 
Militärdienstpflicht  Ohrenkranker  396. 
Missbildungen  des  Gehörorgans  401 — 404. 
Mitschwingen  80.  81.  85—87. 
Mittelohr,  Anatomie  dess.  3 — 14. 

—  Catarrh  dess.  175.  176.  177.  2S0— 267. 
«trockener«  175.  176.  177.  241. 

—  Entzündung    dess.    175.    176.   177.    178. 

185— 2S0. 

—  Krankheiten  dess.  174—309. 

Aetiol.,  Eintheilung  und  Wesen  ders. 

184-181. 

—  Sclerose  dess.  175.  176.  177.  242. 
Mittelohrschleimhaut  3.  10.  14.  174. 

—  Atrophie  ders.  207.  212. 

—  Ecchymosen  ders.  185. 

—  Epidermisirung  ders.  211. 

—  Hyperaemie  ders.  185.  206.  209.  212.  230. 

243.  245   265. 

—  Hyperplasie  ders.  185.  206.  210.  230.  241. 

—  Necrose  ders.  195.  207.  342. 

—  Sclerose  ders.  104.  175.  176.  242. 

—  Ulceration  ders.  195.  207.  342. 

—  Verdichtung  und  Schrumpfung  ders.  207. 

212.  239.  242. 

—  Verkalkung  ders.  207.  212.  239.  242. 

—  Verknöcherung  ders.  207.  212.  242. 
Morbus  Bnghtii  496. 
Motionstaubheit  325. 

Mumps  (Parotitis  epidemica)  482. 
Mundspiegel  16. 
Musculus  stapedius  9. 

—  stemocleiaomastoideus  10. 
Myringitis  s.  Trommelfellentzündung. 

—  buUosa  182.  183.  184. 

—  —  haemorrhagica  183.  184. 

—  granulosa  und  villosa  184.  185. 

—  sicca  sive  desquamativa  185. 

—  traumatica  381. 
Myringoplastik  224. 

Nackenstarre  425.  427.  430.  431.  434.  444. 
Narbenkeloid  376. 

Nase,  Einspritzungen  in  dies.  178.  500.  502. 
506. 

—  Krankheiten  ders.  499. 
Nasendouche,  trockene  52.  112. 

—  Weber'sche  178.  500.  502.  50S.  506. 
Nasenmuscheln,  hypertrophische  258.  502. 

—  Entfernung  ders.  193.  261.  .504.  505. 
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Nasenrachencatarrh,  atrophischer  505.  506. 

—  hypertrophischer  502.  505. 
Nasenrachenraum;  Krankheiten  dess.  499. 
Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  261.  512. 
Necrose  des  Schläfenbeins  und  der  Gehör- 
knöchelchen 207.  263.  264.  271.  S41. 

Nerventaubheit  312. 

Nervöse  Schwerhörigkeit  312. 

N.  acusticus,  Commotion  dess.  158. 

—  Krankheiten  dess.  324. 

—  Uebertäubung  dess.  383. 

—  Verletzungen  dess.  383. 

—  Zerreissung  dess.  386. 
Nervöses  Ohrensausen  90.  91. 
NeubUdungen  am  äuss.  Ohr  326—329.  329 

bis  341. 

—  am  inneren  Ohr  324.  341. 

—  am  Trommelfell  329.  329—341. 

—  an  der  Tuba  Eust.  329.  329—341. 

—  am  Warzentheil  263.  270.  S29.  329—341. 
Neuralgia  mastoidea  275.  400. 

—  tympanica  398. 

Neuritis  optica  s.  Neuroretinitis. 
Neuroretinitis  205.  206.  275.  311.  378.  387. 

425.  430.  434.  435.  441.  445.  458.  461. 
Neurosen  d.  schallleitenden  Appar.  396. 
Nische  zum  runden  Fenster  5.  25.  28. 33.  36. 
Niveaulinie      eines     Paukenhöhlenexsudats 

231—233. 
Nysta,gmus  bei  Ohraffectionen  318.  425.  430. 

444.  458.  461. 

Obertöne  eines  Klanges  76.  84.  85.  86.  88. 
Objective  Ohrgeräusche  92.  93.  397. 
Oedem  des  oberen  Augenlides  461. 
Ohnmacht  beim  Ausspritzen  des  Ohres  109. 

—  beim  Einführen  des  Ohrtrichters  21. 

—  bei  der  Luftdouche  113. 
Ohrbäder  117. 

Ohrblutungen  101.  332.  339.  376.  378.  384. 

470. 
Ohrenheilkunde,  Wichtigkeit  ders.  für  jeden 

Arzt  XII— XVI. 
Ohrenkrankheiten ,     allgemeine    Diagnostik 

ders.  16—105. 

—  allgemeine  Therapie  ders.  106—146. 

—  Beziehungen    ders.    zu    anderen   Krank- 

heiten  und   Krankheitssymptomen  471 
bis  499. 

—  Gefahren  ders.  XII.  XIII.  404.  411. 

—  Häufigkeit  ders.  XII. 

—  Symptomatologie  ders.  89—105. 

—  Ursachen   ders.   79.  103.  104.   178—181. 

312.  313. 

—  Verlauf  ders.  79.  104. 

—  Wichtigkeit   ihrer  frühzeitigen  Erkennt- 

niss  und  Behandlung  XII — XV. 
Ohrensausen  s.  subj.  Gehörsempfindungen. 
Ohrenschmalzdrüsen  2. 
Ohrenschmalzpfropf  171. 
Ohrenschmerzen  100.  102.  103. 
Ohrenspiegel  16. 
Ohrenspiegelbefund,  normaler  21 — 26. 

—  patholog.  26—38.  208.  231—233.  245. 
Ohren  Spiegeluntersuchung  16— S8.  103. 
Ohrenspritze  17.  108. 

—  aseptische  nach  Trautmann  108. 
Ohrlöcherstechen  1.52.  375. 


Ohrlupe  und  Ohrmicroscop  21. 
Ohrmuschel,  Abscesse  an  ders.  152.  153.  154. 

—  Anaesthesie  ders.  401. 

—  Anatomie  ders.  1. 

—  Deformität  ders.  154.  155.  401. 

—  Eczem  ders.  147. 

—  Erfrierung  ders.  153. 

—  Erysipel  ders.  148.  151. 

—  Frostbeulen  an  ders.  153. 

—  Gangraen  ders.  155. 

—  Geschwüre  an  ders.  151. 

—  Herpes  Zoster  ders.  150. 

—  Hyperaesthesie  ders.  400. 

—  Lupus  ders.  148.  152.  336. 

—  NeubUdungen  ders.  s.  Neubildungen. 

—  Neuralgie  ders.  398. 

—  Perichondritis  ders.  154.  163. 

—  Phlegmone  ders.  152. 

—  Psoriasis  ders.  148.*  151. 

—  Rhagaden  in  ders.  149. 

—  Seborrhoe  ders.  151. 

—  Seltene  Dermatosen  deirs.  151. 

—  Syphilis  ders.  148.  151.  336.  490.  491. 

—  Verletzungen  ders.  375. 
Ohrpincette  17.  18. 
Ohrsonde  17.  18. 
Ohrtrichter  16.  17. 

—  pneumatischer  von  Siegle  37»  228. 
Ohrtropfen  117. 

Ohrzange  17.  18. 

OppBNHEiM'sches  Rückenphänomen  429.  434. 
Ossiculum  Sylvii  9. 

Osteophlebitispyaemie  454.  455.  459. 462. 468. 
Osteotympanale  Leitung    s.    Kopfknochen- 
leitung. 
Os  tympanicum  2. 
Otalgia  nervosa  100.  S98.  481.  492. 
Othaematom  15S.  155. 
Otitis  ext.  circumscripta  162. 

—  ext.  crouposa  171. 

—  ext.  diffusa  166. 

—  ext.  ex  infectione  166. 

—  ext.  parasitica  XVI.  1€9» 
Otitis  int.  316. 

Otitis  med.  acuta  perforativa  195. 

—  med.  acuta  simpl.  185. 

—  med.  desquamativa  212.  218. 

—  med.  granulosa  210. 

—  med.  haemorrhagica  186.  195.  480. 

—  med.  neonatorum  186.  187.  188«  191. 

—  med.  purul.  chron.  206 — 230. 
Otomycosis  aspergill.  s.  Otitis  ext.  parasitica. 
Otorrhoe  101.  102.  103. 

Otoscop  39. 

Otoscopie  s.  Ohrenspiegeluntersuchung. 

Ozaena  505. 

Pachymeningitis  purul.  ext.  319.  412.  42S, 

—  purul.  int.  412.  416.  427. 
PanOtitis  320. 

Paracentese  des  Trommelfells  6.  122«  142. 
190.  193.  194.  197.  200.  218.  237.  240. 
473.  475.  478.  482. 

—  galvanocanstische  122.  125.  126.  253. 
Paracentesennadel  122. 

Paracusis  duplicata  s.  Diplacusis. 
Paracusis  WiUisü  96.  246. 
Parotisabscess  163. 
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Partialtöne  s.  Obertöne. 
Paukenfenster  s.  Labvrinthfenster. 

—  Starrheit  derselben  134—136.  241. 
Paukenhöhle  s.  Trommelhöhle. 
Paukenhöhlenventilation  230.  231.  238.  499. 
Pankenhöhlenkeller  s.  Recess.  hypotympanic. 
Pankenröhre  von  Hartmann  110. 
Pediculosis  capitis  150. 
Perceptionsdauer  eines  Stimmgabeltons  63. 

66,  69.  71.  72.  73. 
Perforationsgeräusch  30. 
Perforirte  Trommelfellzapfen  196.  198.  205. 

481. 
Periotische  Geräusche  90. 
Peritonsillitis  501. 
Pfeife  — g*  406. 
Pharynxtonsillotom  509. 
Pharyngitis  501. 

—  phlegmonosa  501. 
Phonometer  nach  Lucab  57. 
Püocarpincuren  14S.  205.  240.  252.  315.  320. 

323.  326.  478.  495. 
Plastik  nach  der  Radicaloperation  288.  289. 

295—301. 
Plethora,  Behandlung  der  139. 
Pneumomassage  d.  Mittelohrs  US*  132.  136. 

193.  226.  249.  250.  251.  256.  306. 
Pneumonie  179.  483« 
Pocken  179.  480. 
Politzbr's  Verfahren  61.  112. 

—  Hörmesser  56.  61.  €2. 
Polyotie  401. 

Polypen  im  Ohre  157. 163. 182. 183.  206. 329. 
Polypenschlinge  333. 

—  zange  335. 

Pressions  centrip^tes  67.  74. 
Processus  brevis  mallei  7.  23.  35. 

—  cochleariformis  5 

Progressive  Schwerhörigkeit  243.  247. 
Promontorium  5.  25.  29.  33.  36. 
pRU88AK*sche  Grenzstränge  25. 
PRUSSAK'scher  Raum  8.  9.  10. 
Psychosen  91.  93.  486.  498. 
Puerperalfieber  179. 
Pulsirende  Lichtreflexe  31.  32. 
Pulverbläser  118. 
Pyaemie,  otitische  411.  413.  431.  463.  459. 

<|uecksilbercur  193.  494. 
Quecksilbervergiftung,  Ohrenkrankheiten  da- 
nach 326. 

Rachen,  Krankheiten  dess.  499. 
Rachenmandel,  Hypertrophie  ders.  137,  607. 
Radiärfasem  des  Trommelfells  24. 
Radicaloperation  131.  222.  288.  362.  470. 
Railway-spine  325. 

Kar^facteur  von  Delstanche  114.  250. 
Rasselgeräusche   bei    der  Auscnltation  des 
Mittelohrs  49. 

—  feuchte  30.  49. 

—  trockene  49« 

Recess.  epitympanicus  4.  5.  7. 

—  Entzündung  dess.  186.  187.  189.  208.  481. 

—  hypotympanicus  6. 

—  Erkrankung  dess.  224.  288. 
Reflexneurosen  bei  Ohrenkrankheiten  497. 
Reflexpsychosen  bei  Ohraffectionen  91.  486. 

498. 


Resonator  70. 

Retropharyngealabscess  275.  347.  424.  457. 

499.  507. 
Rhagaden  am  äusseren  Ohr  147.  149.  153. 
Rhinitis  acuta  500. 

—  chron.  atrophica  505. 
hypertroph.  502. 

RiNNB'scher   Versuch    64.    €6.    72.    73.    75. 

312. 
Römische  und  russische  Bäder  137. 
Ro8BNMüLLBR*8che  Grube  4.  43. 

Saccus  endolymphaticus  15.  322.  415. 

—  Empyem  dess.  318. 

Salicylsäure ,  Ohrenkrankheiten  danach  313. 

314   315.  322.  326. 
Sarcom  des  Gehörorgans  263.  336.  349. 
Scharlach   178.  179.  180.  181.  198.  199.  266. 

474. 
Schädelbruch  376.  378.   384.  385.  387.  389. 

498. 
S-förmiges  Röhrchen   zum  Ausspritzen   des 

Ohres  s.  Ausspritzen. 
Schallempfindender  Apparat,  Erkrankungen 

dess.  247.  309—326. 
Schallschwingungen,  periodische  55.  84. 

—  Amplitude  (Schwingungsweite)  ders.  55. 

83. 

—  Periode  (Schwingun^sdauer)  ders.  55.  83. 

—  Phasenonterschied  ders.  84. 

—  Schwingungsform  ders.  84. 

—  Schwingungszahl  ders.  55.  83. 
Schlafmittel  190. 

Schleim  nnd  Schleimeiter  31. 
Schlunddouche  258.  502.  503. 
Schmiercur  494. 
Schnecke  1^ 

—  Exfoliation  ders.  344.  347.  349.  351. 
Schnupfpulver  501. 

Schüsse  in  das  Ohr  388. 
Schützer  nach  Stacke  289.  292. 
ScHWABACH'scher  Versuch  63.  71.  72.  312. 
Schwerhörigkeit  89.  102.  234.  245. 

—  Häufigkeit  ders.  XII. 

—  häufiges  Uebersehen  ders.  XIV.  XV.  89. 

102.  103.  245.  311. 
Schwindel   78.  96—100.   102.  172.  187.  197. 
211.  234.  246.  254.   313.  314.  316.  320. 
324.  326.  384.  425.  429.  434.  441.  443. 
447.  472. 

—  bei  Labyrinth  Verletzung  97.  384. 

—  bei  der  Luftdouche  40.  96.  102.  113. 

—  beim  Ausspritzen   des  Ohrs  97.  99.  102. 

109.  306. 
Schwingungscurven  84. 
Schwitzcuren  143. 
Scrophulose  179.  258. 

—  Behandlung  ders.  138. 
Seebäder  136.  137. 
Sehnenring  des  Trommelfells  24. 
Senkung   der  hinteren  oberen  Gehörgangs- 
wand 163.  267.  270.  273.  349. 

Senkungsabscesse  in  der  Umgebung  des 
Ohrs  263.  264.  268.  275.  34(^.  348.  353. 
424. 

Septicaemie,  otitische  413.  431.  463.  455. 
459.  460.  469. 

Septuni  narium  42.  43. 
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Simulation  von  Schwerhörigkeit  oder  Taub- 
heit und  Entlarvung  ders.  390.  391. 
392.  S93— 396. 

Sinus  caroticus  6. 

—  cavernosus  6.  423.  456.  458. 

—  meatus  acust.  ext.  2. 

—  petrosus  sup.  13.  456.  459. 

—  sigmoideus  12.  13.  14. 

~  transversus  10.  294.  456.  457.  458. 

Verletzung  dess.  281.  282.  302. 

Vorlagernng  dess.  13. 14.  281.  285.  293. 

Sinusblutung  281.  457.  470. 
Sinusoperation  419.  462.  467. 
Sinusthrombose,  otitische  282.  411.412.413. 

419—422.  423.  431.  439.  446.  46S. 
Sondenuntersuchung  37.  345.  346. 
Soolbäder  137.  138.  139. 
Spina  supra  meatum  11. 
Sporn  291.  292.  303.  304. 
Sprache  zur  Hörprüfung  67—61.  62.  63. 
ST.A.cKE'sche  Operation  131. 
Stapediussehne  9.  28.  33.  36. 

—  Durchschneid,  ders.  s.  Tenotomie  etc.. 
Starrheit  des  runden  Fensters  242. 
Statischer  Sinn  97. 
Stauungspapille  s.  Neuroretinitis. 
Steigbügel  9.  28. 

—  Ankylose  s.  Ankyl.  der  Gehörknöchelchen. 

—  Extfaction  dess.  134.  229.  256. 

—  Mobilisation  dess.  134.  229.  255. 

—  Schenkel  dess.  9.  25.  28.  36. 
Steigbügelfalte  9. 

Stimmgabeln  28.  64.  65.  66.  69.  75.  84. 

—  Art  ihres  Abklingens  69.  70. 
Stria  malleolaris  24. 
Strychnininjectionen,  subcut.  388. 
Subjective  Gehörsempfindungen   78.   79.  90 

bis  94. 

—  symptomat.  Behandlung  ders.  140 — 143. 
Subjectives  Hörfeld  68. 

Sulcus  tympanicus  2.  21.  25.  26. 
Sutura  petro-squamosa  5.  12.  197.  412. 
Synechien    im  Mittelohr  37.  206.  212.  213. 
228.  239.  245. 

—  Durchtrennung  ders.  128.  129.  228. 
Syphilis  148.   151.   179.  257.  258.   262.  263. 

270.  313.  328.  332.  336.  341.  344.  490. 

—  hereditaria  493.  495. 

Tabak,  Ohrenkrankheiten  danach  313.  326. 

Tabes  dorsalis  486. 

Tamponade  der  Nase,  GoTTSTEiN'sche  506. 

—  hintere  500. 
Tamponformer  17. 
Tamtam  406. 

Taschenfalte,  hintere  und  vordere  9. 
Taschenuhr  62. 
Taubheit  XV.  89. 

—  absulute  für  Sprache  78. 

—  gekreuzte  428.  430.  442.  48(>. 
Taubstummenanstalten  408.  410. 
Taubstummheit  XIII.  99.  404—411. 
Tegmen  tympani  5. 

Tenotomie  des  Stapedius  229.  397. 

—  des   Tensor  tympani   79.  127.  229.  240. 

255.  397.  398. 
Tensor  palati  mollis  3. 

—  tympani  6.  8. 


Tensor  tympani.  Sehne  dess.  6. 
Thrombose  d.  Sin.  cavemos.  423.  456.  458. 

—  petros.  inf.  456.  459. 

sup.  319.  456.  459. 

transvers.  456.  457.  458. 

—  d.  V.  juguL  413.  453.  456.  457.  458.  4(ö. 
Thyreoidintherapie  256.  257. 
Tiefhörigkeit  398. 

Tiefstand  der  mittl.  Schädelgmbe  14. 285. 293. 
Tod    in    Folge    von    Ohrenkrankheiten    s. 

Exitus  etc.. 
Ton  55.  83.  84. 

Tongrenze,  obere  und  untere  75.  76.  77. 
Tonlücken,  unregelmässige  88.  312. 
Tonreihe,   continuirliche  s.  Bbzold's  cont. 

Tonr.. 
Tonsillotomie  502.  611. 
Toxische  Erkrankung  d.  Ohrs  313—315.  326. 
ToYNBEB'scher  Versuch  499. 
Traguspresse  114. 
Traumatische  Laesionen  des  Ohres  375 — 393. 

—  forensische  Bedeutung  ders.  389. 
Traumatische  Neurose  325. 
Trichloressigsäure  224.  225.  504.' 
Trockenbehandl.    d.  Ohrenflusses  201.  202. 

204.  218. 
Trommelfell  2.  4.  21—26. 

—  atrophische  Stellen  dess.  32.  34.  37.  238. 

—  Blasen  am  entzündeten  Trommelfell  182. 

183. 

—  Circulärfasern  dess.  24. 

—  Commotion  dess.  381. 

—  Ecchymosen   dess.  26.  32.  34.   183.  378. 

379. 

—  Einwärtsziehung  dess.  36.  231.  499. 

—  Excoriationen  an  demselb.  381. 

—  Exsudatsäcke  an  dems.  184.  233. 

—  Fremdkörper  in  dems.  374. 

—  Gefässe  dess.  25.  26.  38. 

—  Gelber  Fleck  dess.  23.  27. 

—  Geschwüre  an  dems.  167.  183.  185. 

—  Granulationen  an  dems.  184.  209.  217. 

—  Hyperaemie  dess.  18.  26. 

—  Meridiane  dess.  23.  24. 

—  Nabel  dess.  22. 

—  Narben  dess.  32.  211. 

—  Neubildung  an  dems.  s.  Neubildungen. 

—  papilläre  Excrescenzen  an  dems.  184. 

~  Perforation  dess.   27.    34.  38.   195.  208. 

224.  225.  378.  392. 
multiple  29.  208.  487.  489. 

-  —  persistente  211.  224.  225. 

—  —  Dilatation  ders.  218. 

—  Polypen  an  dems.  185.  209.  329. 

—  Radiärfasem  dess.  24. 

-  respiratorische  Bewegungen  dess.  3. 4. 262. 

-  seröse  Durchfeuchtung  dess.  182. 

—  Spannung  dess.  37.  81. 

—  traumatische  Perforation  dess.  377.  392. 

—  Trübungen  dess.  27. 

—  Verbrennung  u.  Anätzung  dess.  378. 

—  Verbrühung  dess.  182. 

—  Verdickung  dess.  27. 

—  Verkalkungen  dess.  26.  27. 

—  Verknöcherungen  dess.  27. 

—  Verletzungen  dess.  377.  392. 

—  Vorwölbung  dess.  182.  187.  233. 

—  Zerreissung  dess.  47.  50.  377.  392. 


Alphabetisches  Sachregister. 


555 


Trommelfell  des  Neugeborenen  25. 
Trommelbefund,  normaler  21— 2(). 

—  pathologischer  26— 38.  80. 
Trommelfellentzündung  181—185. 
Trommelfellfalte,  hintere  23. 

Durchschneidung  ders.  127.  229.  255. 

stärkere  Prominenz  ders.  35. 

—  obere  25. 

—  vordere  23.  35. 
Trommelfellfalz  2.  22.  23. 
Trommelfellmesser  122. 
Trommelfellquadranten  23.  24. 
Trommelfelltasche,  hintere  9.  25.  36. 

—  vordere  9. 

Trommelhöhle,  Anatomie  ders.  4—10. 

—  Drüsen  ders.  10. 

—  Erguss  in  dies.,  durchscheinend  231 — 233. 

—  Fremdkörper  in  ders.  367.  371. 

—  Gefässe  ders.  10. 

—  Schleimhaut  ders.  9.  10. 

—  Verletzungen  ders.  381. 

—  Trommelhöhlenraum,  oberer  s.  Recessus 

epitympan.. 

—  unterer  s.  Tympanum  proprium. 
Tuba  Eustachii,  Anatomie  ders.  3.  4. 

—  abnormes  Offenstehen  ders.  262. 

—  Bougierung  ders.  52—54.  237.  259.  260. 

261.  375. 

—  Erweiterung  ders.  49.  212.  245. 

—  Fremdkörper  in  ders.  374. 

—  Geschwürsbildung  an  ders.  257.  258.  491. 

—  Isthmus  ders.  3. 

—  Neubildungen  a.  ders.  s.  Neubildungen. 

—  Ostium  pharyngeum  3.  4. 
tympanic.  3.  6.  29.  33. 

—  Verengerung  (Strictur)  ders.  48.  54.  212. 

230.  238.  245.  258. 

—  Verletzungen  ders.  382. 

—  Verschluss  ders.  230.  258. 
Tubencatarrh,  acuter  231.  233.  234. 
Tubenmassage,  innere  95.  260.  261. 
Tuberculose  179.  266.  342.  487. 
Tympanovibrator  114.  250. 
Tympanum  proprium  4. 

—  secundarium  5. 

Typhus  abdominalis  179. 266. 342. 431. 460. 473. 

—  exanthematicus  473. 

—  recurrens  474. 

Uebelkeit  s.  Erbrechen. 
Umbo  des  Trommelfells  22. 
ünfallversicherungsgesetz  392. 
Unterbindung  der  Jugularis  420.   421.  422. 
464^467.  468. 

—  der  V.  facialis  commun.  420.  422. 
Untersuchungsmethoden  des  Ohrs  XVI.  16 

bis  89. 
Untertöne,  harmonische  88. 


VASALVA'scher  Versuch  50.  112. 

Variola  257.  480. 

Vena   jugul.   413.  420.  421.  422.  453.  456. 

457.  458.  464-467.  468. 
Ventrikelpunction  436. 
Verletzungen  des  Gehörorgans  375—396. 
Vibrationsmasseur  114. 
Vocalapparat  84. 
Vorhof  (Vestibulum)  14. 

Warzenfortsatz  10.  12.  14. 

—  Abbrechen  dess.  383. 
Warzentheil  10—14. 

'  —  Abscess  in  dems.  267. 

—  Aufmeisslung   dess.    152.  264.  273.  277. 

413.  490.  496. 

—  —  Temparatur  vor  und  nach  derselben 

271.  272. 
Indicationen  für  dies.  278. 

—  Caries  dess.  263.  264.  267.  275.  287.  288. 

294.  341—354. 

—  Druckempfindlichkeit  dess.  269. 

—  Empyem  dess.  189.  265.  269. 

—  Erkrankungen  dess.  199.  262. 

—  Fistelöffnungen  in  dems.  264.  267.  269. 

345. 

—  Fluctuation    über    dems.   263.    264.  267. 

270.  337.  340.  348. 

—  Fremdköri)er  in  dems.  375. 

—  Gummata  dess.  263.  264.  270.  492. 

—  Necrose  dess.  263.  264.  267.  341. 

—  Neubildungen  an  dems.  s.  Neubildungen. 

—  Neuralgie  dess.  275.  400. 

—  Oedem  über  dems.  263. 

—  Percussion  dess.  270.  271. 

—  Periostitis  dess.  262—265.  271. 

—  primäre  Ostitis   dess.  266.  271.  342.  473. 

489.  496. 

—  Schallleitung  dess.  271. 

—  Sclerose    dess.   266.  269.  275.  276.  280. 

281.  288.  344.  355.  412. 

—  Verletzungen  dess.  382. 

—  Tuberkel  in  dems.  270. 
Warzenzellen  11.  12. 

—  Catarrh  und  Entzündung  ders.  265—277. 
Wasserstrahlgebläse  39. 
Wattekügelchen  von  Yearsley  226.  227. 
Wattestäbchen  17.  111. 

WEBER'scher  Versuch  64.  65.  71.  73.  312. 
WiLDB'scher  Schnitt  264.  265.  273. 
Winkelmeissel  zur  Exostosenoperation  158. 
Worttaubheit  442.  48,'). 
Wulstfalte  4.  47. 

Zahnkrämpfe  188. 

Zerstäubungsapparat  nach  v.  Tröltsch  261. 
478.  502. 

ZiTTMANN-Cur  495. 


Berichtigungen. 


S.  55  Zeile  4  soll  stehen  (s.  S.  83—87)  statt  (s.  später) 

S.  168     „    48     „        „       den  Patienten  ^     dem  Patienten 

S.  278     »61     „        „       Alexander  [3]  „     Alexander  [2] 

S.  301      „    20     „        „       Alt  ^      11)  Alt. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 


Fig.  1.  Normales  rechtes  Trommelfell.  Process.  brev.  mallei  dicht  unter  dem  Trommel- 
fellrand (8.  S.  23  u.  24). 

Fig.  2.  Normales  linkes  Trommelfell.  Process.  brev.  weiter  vom  Trommelfellrand  ent- 
fernt, als  in  Fig.  1.  Hintere  und  vordere  Trommelfellfalte  und  PRUSSAK'sche 
Grenzstränge  sichtbar.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  scheint  der  lange 
Ambosschenkel ,  im  hinteren  unteren  Quadranten  die  Nische  zum  runden 
Fenster  hindurch.  An  der  Trommelfellperipherie  der  schmale,  weisse,  un- 
durchsichtige Sehnenring  (s.  S.  23—26). 

Fig.  3.  Schema  der  Circulär-  und  Kadiärfaserung  des  linken  Trommelfells  nach 
Schwalbe  [1]  (s.  S.  24).  (Der  hintere  PRUSSAK'sche  Grenzstrang  verläuft  etwas 
zu  weit  nach  vorn.) 

Fig.    4.   Injection  der  Hammergriffgefässe  des  linken  Trommelfells  (s.  S.  26). 

Fig.  5.  Injection  der  Hammergriff-,  Kand-  und  Radiärgefässe  am  rechten  Trommelfell 
(s.  S.  26). 

Fig.  6.  Drei  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell,  eine  davon  Stecknadelkopf  gross 
(8.  S.  26  u.  27). 

Fig.    7.   Grosse  hufeisenförmige  Kalbablagerung  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  26). 

Fig.  8.  Zwei  eierschalenartig  punctirte  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell 
(8.  S.  27). 

Fig.    9.  Mehrere  streifenförmige  Trübungen  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  27). 

Fig.  10.  Mondsichelförmige  Trübung  mit  verwaschenen  Rändern  in  der  hinteren  Hälfte 
des  linken  Trommelfells  (s.  S.  27). 

Fig.  11.  Kreisförmige  Perforation  im  unteren  vorderen  Quadranten  des  linken  Trommel- 
fells (s.  S.  28). 

Fig.  12.  Elliptische  Perforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.  28). 

Fig.  13.   Ovale  „  „     „    hinteren      «        »         „  „  (s.S. 28). 

Fig.  14.   Nierenförmige  „  „     „    unteren       »         »         »  n  (s.S. 28). 

Fig.  15.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  linken  Trommelfell,  in  welche  der  Hammer- 
griff frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt  das  Ambos-Steigbügel- 
Gelenk,  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum  runden  Fenster  frei  zu  Tage  (s.  S.  28). 

Fig.  16.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  rechten  Trommelfell,  in  welche  der  unten 
usurirte  Hammergriff  frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt 
Steigbügelköpfchen  und  Stapediussehne,  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum 
runden  Fenster  frei  zu  Tage,  dazwischen  das  Promontorium  (s.  S.  28). 

Fig.  17.  Stecknadelkopfgrosse  Perforation  in  der  Shrapnell' sehen  Membran  des  rechten 
Trommelfells  (s.  S.  28). 

Fig.  18.  Schematische  Eintheilung  des  rechten  Trommelfells  in  den  vorderen  oberen^ 
hinteren  oberen,  hinteren  unteren  und  vorderen  unteren  Quadranten  (s.  S.  24). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 


Fig.    1.  Fractur  des  rechten  Hammergriifs  (s.  S.  382). 

Fig.  2.  Kleinere  nierenförmige  Narbe  im  unteren  Theil  des  linken  Trommelfells  und 
kleine  Kalkablagerung  in  dessen  vorderem  oberem  Quadranten  (s.  S.  33). 

Fig.  3.  Grosse  nierenförmige  anliegende  Narbe  in  der  hinteren  Hälfte  des  linken 
Trommelfells,  durch  welche  man  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand mit  dem  Promontorium,  hinten  oben  die  Ambos- Steigbügel -Verbindung, 
hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum  runden  Fenster  hindurchsieht  wie  durch 
ein  Loch  (s.  S.  33). 

Fig.  4.  Das  in  Fig.  3  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Narbe 
beuteiförmig  vorgestülpt;  die  vorher  durch  sie  hindurchscheinenden  Theile 
verschwunden  (s.  S.  34). 

Fig.    5.   Zwei  anliegende  bez.  adhärente  Narben  am  linken  Trommelfell  (s.  S.  33). 

Fig.  6.  Zwei  freistehende  Narben  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Trommelfells 
(s.  S.  33). 

Fig.  7.  Durchschnitt  durch  eine  kleine  freistehende  Narbe  in  der  Richtung  des  Hammer- 
griffs (s.  S.  33). 

Fig.  8.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  anliegende  Narbe  in  der  Richtung 
des  Hammergriffs  (s.  S.  33). 

Fig.  9.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  adhärente  Narbe  in  der  Richtung  des 
Hammergriffs  (s.  S.  33). 

Fig.  10.  Mehrere  narbige  Einziehungen  am  rechten  Trommelfell.  Zwischen  ihnen  sträng- 
förmige  Verdickungen  desselben. 

Fig.  11.  Atrophische  Erschlaffung  und  Einwärtslagerung  des  ganzen  linken  Trommel- 
fells. Durch  dasselbe  scheint  die  innere  Paukenhöhlenwand,  hinten  oben  die 
hintere  Trommelfelltasche  und  die  Chorda  tympani,  hinten  unten  die  dunkle 
Nische  zum  runden  Fenster  hindurch  (s.  S.  34). 

Fig.  12.  Mehrere  atrophische  Stellen  am  linken  Trommelfell  als  dunkle  Flecken  mit 
verwaschenen  Rändern  erscheinend  (s.  S.  34). 

Fig.  13.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Die  prominente 
hintere  Falte  verläuft  horizontal  von  vorn  nach  hinten  (s.  S.  35). 

Fig.  14.  Das  in  Fig.  13  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  36).  (Die 
hintere  Falte  könnte  in  der  Zeichnung  noch  mehr  ausgeglichen  erscheinen. 
Auch  ist  die  im  Text  erwähnte,  häufig  vorhandene  Injection  der  Hammergriff- 
gefässe  in  der  Figur  nicht  dargestellt.) 

Fig.  15.  Massig  starke  Einwärtciziehung  des  linken  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 
Falte  verläuft  bogenförmig  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  (s.  S.  35). 

Fig.  16.  Sehr  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Vom  Hammergriff  nur 
der  Proc.  brev.  und  das  unterste  Ende  deutlich  sichtbar  (s.  S.  35). 
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